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RESÚMEN 
 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades 
cardiovasculares son unas de las causas más frecuentes de morbimortalidad 
en el mundo. Gran parte de los estudios que existen en lo referente a la 
incapacidad laboral se enfocan principalmente en la cardiopatía isquémica, 
dejándose de lado otras patologías crónicas y limitantes como la falla cardiaca. 
El objetivo de esta investigación fue determinar la relación que existe entre la 
falla cardiaca de etiología isquémica y la incapacidad laboral en pacientes de 
un centro cardiológico en la ciudad de Cali en el periodo julio de 2014 a junio 
de 2016. Se realizó un estudio descriptivo correlacional con la información 
presente en una base de datos de 123 trabajadores, mayores de 18 años de 
edad, con diagnóstico de falla cardiaca (isquémica y no isquémica) a los cuales 
se les dio incapacidad laboral. El estudio mostró que el 79.7% de los 
trabajadores con falla cardiaca no presentaron incapacidad laboral comparado 
al 20.3% que si la presentaron. Al examinar la relación entre falla cardiaca y la 
prevalencia de incapacidad laboral se encontró que el grupo de falla cardiaca 
no isquémica presento una prevalencia mayor (30%) que el grupo isquémico 
(17,2%). Con base en los resultados, se concluyó que el estudio no logró 
demostrar que exista relación estadística entre la falla cardiaca de etiología 
isquémica y la incapacidad laboral. 
 
 
Palabras Clave: Falla cardiaca, correlación, prevalencia, incapacidad laboral, 
trabajadores. 
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ABSTRACT 
 
According to the World Health Organization (WHO) cardiovascular diseases are 
among the most frequent causes of morbidity and mortality worldwide. Most of 
the studies that exist in relation to sickness absence focus primarily on ischemic 
heart disease, leaving aside other chronic and limiting conditions as heart 
failure. The objective of this research was to determine the relationship between 
heart failure of ischemic etiology and work disability in patients of a cardiologic 
center in the city of Cali in the period July 2014 to June 2016. A correlational 
descriptive study was conducted with the information in a database of 123 
workers over 18 years of age, diagnosed with heart failure (ischemic and non-
ischemic) to which were given work inability. The study showed that 79.7% of 
workers with heart failure had no sickness absence compared with 20.3% who 
had it. At examining the relationship between heart failure and prevalence of 
sickness absence it was found that the group of non-ischemic heart failure had 
a higher prevalence (30%) than the ischemic group (17.2%). Based on the 
results, it was concluded that the study failed to demonstrate any statistical 
relationship between heart failure of ischemic etiology and work inability. 
 
 
Key words: Heart failure, correlation, prevalence, sickness absence, work 
inability, workers. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades 
cardiovasculares son unas de las causas más frecuentes de morbimortalidad 
en el mundo.  
 
 
En la actualidad el aumento de las enfermedades crónicas incluyendo las 
enfermedades cardiovasculares tienen una gran importancia en el ámbito 
laboral dado que aumentan la morbimortalidad y en consecuencia son 
desencadenantes de incapacidad temporal y/o permanente de forma 
prematura, invalidez e incluso la muerte.  
 
 
Se sabe que el aumento en la edad en muchos casos asociados a factores de 
riesgo tales como el tabaquismo, inadecuada nutrición y el sedentarismo 
contribuyen a altas prevalencias de condiciones patológicas como la 
hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes, obesidad; aumentando asi el riesgo 
de padecer cardiopatía isquémica, enfermedad coronaria y como consecuencia 
falla cardíaca.   
 
 
La falla cardiaca es definida como la alteración de la función ventricular 
sistólica y/o diastólica sumada a la presencia de síntomas como edemas e 
intolerancia al ejercicio en la persona, que se manifiesta de diversas formas 
evidentes a la realización del examen físico, según el grado de compromiso 
cardiovascular (1). 
 
 
Respecto a la incapacidad laboral, esta puede definirse como una 
compensación económica que se obtiene por los días laborales perdidos por 
parte del trabajador debido a una enfermedad determinada (7). Este concepto 
comprende 2 componentes fundamentales: en la ausencia del trabajador de su 
puesto de trabajo debido a enfermedad y la compensación económica obtenida 
que reemplaza los ingresos por labor realizada en condiciones normales. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Más de 20 millones de personas padecen de falla cardiaca en el mundo (2, 3); 
para el 2004 la mayoría de los pacientes con las formas avanzadas morían un 
año después de haber sido diagnosticados (4). En Estados Unidos la incidencia 
anual aproximada es de 650,000 casos, condición que se ve afectada por la 
creciente longevidad en las personas y al aumento de la edad mínima de 
jubilación (5). En Europa se estima una prevalencia aproximada del 1-2% en la 
población general y más del 10% en las personas mayores de 70 años (6).  
 
 
En Colombia, las enfermedades cardiovasculares representan una de las 
principales causas de muerte. Durante el periodo comprendido entre 2000 y 
2010, la mortalidad de origen cardiovascular en hombres fue de 136 y en 
mujeres fue de 125 por cada 100,000 personas siendo la falla cardiaca uno de 
las patologías más frecuentes (Ministerio de salud y la protección social de 
Colombia SISPRO 28 de abril de 2014).  Para el año 2012, la prevalencia de 
falla cardiaca en la población general era aproximadamente el 2.3%, es decir 
alrededor de 1’100,000 personas.  
 
 
En países como los Estados Unidos e inclusive el nuestro, los ingresos por 
incapacidad médica se calculan con base a los ingresos obtenidos por el 
trabajador, ya sea de manera anual o por días perdidos (7, 8, 9); y es esta 
protección financiera la que garantiza la continuidad del trabajador y los 
ingresos económicos durante el tiempo que dure la incapacidad. 
 
 
Gran parte de los estudios que existen en lo referente al ausentismo laboral 
producto de las enfermedades cardiovasculares, sean o no de origen coronario, 
se enfocan principalmente en el infarto agudo de miocardio y en el retorno al 
trabajo, más que en la duración de la ausencia o en el periodo de recuperación 
previo al reintegro derivado de otras enfermedades (10, 11, 12).  
 
 
Otro aspecto relevante es la reincorporación posterior al trabajo, la cual se ve 
afectada por varias condiciones presentes en los pacientes con enfermedad 
cardiovascular. Aspectos como la edad, los síntomas referidos, el tipo de 
trabajo y satisfacción con el mismo, el entorno económico, familiar y laboral, 
asistencia a rehabilitación cardiaca, entre otros repercuten en la factibilidad del 
retorno normal a las actividades productivas del trabajador (13).  
 
 
La reincorporación o no al trabajo depende de la severidad de la cardiopatía 
isquémica y la falla cardiaca subsecuente, de la persistencia de los síntomas, 
así como también del grado de disfunción ventricular, edad y en definitiva de la 
estratificación del riesgo del trabajador en alto, medio o bajo (14). Otros aspectos 
12 
 
como el tipo de trabajo y satisfacción con el mismo, el entorno económico, 
familiar y laboral, asistencia a rehabilitación cardiaca, también repercuten en la 
factibilidad del retorno normal a las actividades productivas del trabajador (13).  
 
 
Con base en lo descrito anteriormente, el objetivo de este trabajo investigativo 
será determinar la relación que existe entre falla cardiaca de etiología 
isquémica y la incapacidad laboral en pacientes de un centro cardiológico en la 
ciudad de Cali en el periodo julio de 2014 a junio de 2016. 
 
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la relación que existe entre falla cardiaca de etiología isquémica y la 
incapacidad laboral en paciente de un centro cardiológico en la ciudad de Cali 
en el periodo julio de 2014 a junio de 2016? 
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2. OBJETIVOS 
 
 
2.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar si existe relación entre falla cardiaca de etiología isquémica y la 
incapacidad laboral en pacientes de un centro cardiológico en la ciudad de Cali 
en el periodo julio/14 a junio/16. 
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Caracterizar sociodemográfica y laboralmente a la población sujeta a este 
estudio. 
 
Describir el grado de compromiso cardiaco y funcional presente en la población 
a estudio. 
 
Describir los aspectos relacionados con la incapacidad laboral en la población a 
estudio. 
 
Evaluar la relación entre  falla cardiaca de etiología isquémica y la incapacidad 
laboral en la población a estudio. 
  
14 
 
3. MARCO DE REFERENCIA 
 
3.1    ESTADO DEL ARTE 
 
Actualmente es difícil encontrar estudios en los que se compare directamente 
una enfermedad crónica como la falla cardiaca de etiología isquémica con la 
ausencia en el puesto de trabajo desde el contexto de la incapacidad laboral.  
 
Comúnmente se encuentran en la literatura mundial estudios que relacionan el 
evento coronario con aspectos laborales tales como: el ausentismo, reintegro 
laboral posterior al suceso agudo, percepción del trabajador de su enfermedad 
(aspectos que generan limitación desde un análisis cualitativo), entre otros.  A 
continuación se listan los estudios que guardan similitud con los objetivos 
planteados en esta investigación. Tabla.1. 
 
 
Tabla 1. Resumen de estudios realizados que guardan relación con 
enfermedades cardiovasculares e incapacidad laboral.  
Título del 
Artículo 
Objetivo del 
estudio 
Metodología Hallazgos 
relevantes 
Conclusiones 
 
Short-term 
sick leave 
and future 
risk of 
sickness 
absence and 
unemployme
nt - the 
impact of 
health status 
(26). 
 
Autores: 
Hanna Hultin, 
Christina 
Lindholm, 
Mauricio 
Malfert y 
Jette Möller 
 
Explorar si la 
licencia por 
enfermedad a 
corto plazo 
(menor de 30 
días) puede 
aumentar el 
riesgo de 
volverse de 
largo plazo, 
pensión por 
invalidez y 
desempleo. 
 
Fue un estudio 
de cohorte 
prospectiva 
que contó con 
la información 
de 11.156 
trabajadores, 
presente en la 
cohorte de 
salud pública 
de Estocolmo 
(SPHC), a los 
cuales se les 
realizó un 
seguimiento 
entre los años 
2006 a 2007. 
 
El estudio mostró 
que existe un 
mayor riesgo de 
licencia por 
enfermedad de 
largo plazo y el 
desempleo a 
corto plazo para 
los individuos 
expuestos a más 
de una licencia 
por enfermedad.  
 
 
El estudio concluyo 
que la licencia de 
corto plazo por 
enfermedad (menor 
a 30 días) 
incremento el riesgo 
de presentar futuras 
licencias por 
enfermedad de largo 
plazo.  
 
Entre las 
condiciones crónicas 
de salud evaluadas 
en el estudio se 
encontraron las 
siguientes 
enfermedades: 
Diabetes, angina de 
pecho, infarto agudo 
de miocardio, falla 
cardiaca y 
hemorragia cerebral.  
 
Cabe resaltar que no 
se encontró 
aumento en el riesgo 
de llegar a pensión 
15 
 
de invalidez o 
desempleo 
prolongado. 
 
Continuación de la tabla.1. 
 
Título del 
Artículo 
Objetivo del 
estudio 
Metodología Hallazgos 
relevantes 
Conclusiones 
 
Evolución del 
impacto de la 
cardiopatía 
isquémica en 
la 
reincorporació
n laboral de 
trabajadores 
españoles (27). 
 
Autores: 
Ángel García, 
Charo Ramos, 
Beatriz 
Toledo, Víctor 
Inchausti, 
César 
González, 
Helena 
Fernández, 
María Teresa 
González y 
Rafael Ramos 
Muñoz. 
 
Analizar el 
impacto que la 
cardiopatía 
isquémica 
supone desde 
el punto de 
vista 
socioeconómic
o y laboral 
(incapacidad 
laboral 
temporal y 
permanente). 
 
En el estudio 
se contó con 
todos los 
sujetos que 
causan baja 
laboral por 
cardiopatía 
isquémica 
desde el 1 
enero de 2000 
hasta el 31 de 
mayo de 2011 
(5067 
pacientes).  Se 
incluyeron 
tanto 
trabajadores 
del Régimen 
General de la 
Seguridad 
Social (RGSS) 
como del 
Régimen 
Especial de 
Autónomos. 
 
El 72,6% se 
reincorporaron a 
su actividad 
laboral tras el 
infarto, mientras 
que el 24,9% 
obtuvieron 
incapacidad 
laboral 
permanente. Se 
evidenció que los 
trabajadores con 
salarios más 
bajos, 
trabajadores 
independientes y 
trabajadores con 
oficios con carga 
física se 
reincorporaban 
menos frente a 
las profesiones 
donde predomina 
el trabajo 
intelectual. 
 
Las variables que 
mejor predicen la 
reincorporación 
laboral tras sufrir 
una baja por 
cardiopatía 
isquémica son 
viables clínicas 
como la extensión 
del daño 
miocárdico y el 
procedimiento de 
revascularización 
empleado, así 
como las variables 
socioeconómicas 
referentes al tipo de 
trabajo, ocupación 
profesional y la 
edad del 
trabajador. 
 
Continuación de la tabla.1. 
 
Título del 
Artículo 
Objetivo del 
estudio 
Metodología Hallazgos 
relevantes 
Conclusiones 
 
Perceptions of 
illness and 
their impact on 
sickness 
absence (28). 
 
Autores: 
Prosenjit Giri, 
Jon Poole, 
Peter 
Nightingale y 
Alastair 
Robertson. 
 
 
 
Comparar la 
percepción de 
la enfermedad, 
la aptitud y el 
tiempo de 
volver al 
trabajo entre 
los empleados 
y los médicos 
ocupacionales. 
 
Fue un estudio 
de corte 
transversal 
con una 
muestra de 84 
empleados y 9 
médicos 
ocupacionales 
con 
incapacidad 
mayor a 2 
semanas. A 
estos se les 
pidió que 
completaran 
 
Los empleados 
reportaron un 
mayor impacto en 
su vida, mayor 
duración de la 
enfermedad, más 
síntomas, más 
preocupación por 
su enfermedad, 
más impacto 
emocional por su 
enfermedad y que 
su enfermedad 
era más grave 
respecto al grupo 
 
Los empleados 
tuvieron una 
percepción más 
negativa de su 
enfermedad que los 
médicos 
ocupacionales.  
 
Se demostró 
además que las 
percepciones 
positivas se 
asociaron a un 
retorno más rápido 
al trabajo y, por el 
16 
 
cuestionarios 
similares que 
incluían el 
Brief Illness 
Perception 
Questionnaire 
(BIPQ). 
de médicos 
ocupacionales. 
contrario, las ideas 
negativas 
disminuían la 
probabilidad de 
retorno al mismo. 
 
Continuación de la tabla.1. 
 
Título del 
Artículo 
Objetivo del 
estudio 
Metodología Hallazgos 
relevantes 
Conclusiones 
 
An 
assessment of 
the 
relationships 
between 
overweight, 
obesity, 
related chronic 
health 
conditions and 
worker 
absenteeism 
(29). 
 
Autores: 
Jeffrey T. 
Howard y 
Lloyd B. 
Potter. 
 
 
Evaluar la 
relación 
existente entre 
el sobrepeso, 
la obesidad, 
las 
enfermedades 
crónicas y el 
ausentismo 
laboral. 
 
Estudio 
retrospectivo 
de correlación 
que contó con 
información 
presente en la 
encuesta 
nacional de 
condiciones de 
salud (NHIS) 
de Estados 
Unidos, de los 
años 2000 a 
2010, donde 
se analizó la 
relación 
existente entre 
5 patologías 
crónicas, el 
sobrepeso, la 
obesidad y  el 
ausentismo 
laboral. 
 
Se encontró que 
la obesidad está 
relacionada con 
mayores tasas de 
ausencia por 
enfermedad, y la 
presencia de 
diabetes 
positivamente 
modera esta 
relación entre la 
población más 
obesa. Otras 
condiciones de 
salud 
(hipertensión, 
enfermedad 
coronaria, otras 
enfermedades 
cardiacas y el 
infarto cerebral) 
no mostraron 
efectos 
significativos en 
esta relación. 
 
La obesidad y el 
sobrepeso tienen 
relación 
estadísticamente 
significativa con el 
ausentismo laboral. 
 
Además, se 
concluyó que no 
hay evidencia que 
soporte la hipótesis 
que la diabetes, 
enfermedad 
coronaria, otras 
enfermedades 
cardiacas y el 
infarto cerebral por 
si solos están 
directamente 
relacionados con el 
ausentismo laboral. 
 
Continuación de la tabla.1. 
 
Título del 
Artículo 
Objetivo del 
estudio 
Metodología Hallazgos 
relevantes 
Conclusiones 
 
Sick leave due 
to coronary 
artery disease 
or stroke (30). 
 
Autores: Joep 
Perk y Kristina 
Alexanderson. 
 
Revisar el 
conocimiento 
actual con el 
fin de 
proporcionar 
información 
adicional a los 
profesionales 
que ayudan a 
los pacientes 
con 
 
Se realizó una 
revisión de 
104 
publicaciones. 
En este se 
presentaron 
los estudios 
evaluados en 
2 grupos, los 
relativos a los 
pacientes 
 
En general, solo 
un tercio a un 
cuarto de los 
pacientes 
sobrevivientes 
que estaban 
empleados antes 
del evento (infarto 
de miocardio, PCI 
o CABG) no 
regresaron al 
 
Al seguir a los 
pacientes con 
coronariopatía la 
mayoría de estos 
regresaron al 
trabajo, aunque 
muchos dejan el 
mercado laboral 
prematuramente.  
 
Los estudios 
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antecedente 
infarto 
cerebral, 
infarto de 
miocardio o 
cirugía de 
coronarias a 
regresar al 
trabajo tras 
dicho evento. 
después de 
infarto de 
miocardio y los 
relativos a los 
pacientes que 
han sido 
sometidos a 
un 
procedimiento 
de las arterias 
coronarias 
(PCI, CABG).  
trabajo. Sin 
embargo, no es 
seguro que los 
pacientes 
hubiesen sido 
capaces de 
permanecer en el 
trabajo por tiempo 
prolongado, ya 
que los periodos 
de seguimiento 
fueron 
relativamente 
cortos. 
evaluados no 
brindan un soporte 
básico para realizar 
medidas de 
intervención que 
promuevan el 
retorno al trabajo. 
 
Por otra parte, la 
revisión de la 
literatura no aportó 
evidencias que 
soporten que la 
licencia prolongada 
por enfermedad por 
enfermedad 
coronaria sea una 
práctica estándar 
en Suecia. 
Fuente: Propia. 
 
 
3.2 MARCO TEÓRICO 
 
3.2.1 Falla Cardiaca 
 
La Falla cardiaca o Insuficiencia cardiaca (IC) es el término utilizado para 
describir un síndrome clínico complejo que resulta de cualquier deterioro 
estructural o funcional con relación al llenado ventricular o la expulsión de 
sangre.  
 
 
Las principales manifestaciones clínicas son disnea y fatiga, que puede limitar 
la tolerancia al ejercicio, disfunción del flujo renal por tanto disminución del 
gasto urinario y mayor acumulación de líquidos a nivel pulmonar y sistémico (5, 
13).  
 
 
La gravedad de los síntomas variara de acuerdo con el grado de disfunción, 
retención hídrica y eventos clínicos asociados, además de los factores 
individuales.  
 
 
Algunos pacientes pueden tener síntomas de intolerancia al ejercicio, pero 
poca evidencia de retención de líquidos, mientras que otros presentan 
principalmente edema, disnea, o fatiga. Debido a que algunos pacientes se 
presentan sin signos o síntomas de sobrecarga de volumen el término 
"insuficiencia cardiaca" (IC) es preferible a "insuficiencia cardíaca congestiva" 
(ICC) (5). 
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El síndrome clínico de la Falla cardiaca puede resultar de trastornos del 
pericardio, miocardio, endocardio, alteraciones de las válvulas cardiacas, 
grandes vasos, en algunos casos de ciertas anormalidades metabólicas, pero 
la mayoría de los pacientes presentan síntomas debido al deterioro de la 
función miocárdica del ventrículo izquierdo. 
 
 
La IC puede estar asociada con un amplio espectro de anomalías funcionales 
del VI que puede variar desde pacientes con VI de tamaño normal y Fracción 
de Eyección (FE) conservada a aquellos con dilatación severa y/o fracción de 
eyección marcadamente reducida (5, 14). En la mayoría de los pacientes, las 
anormalidades de la disfunción sistólica y diastólica coexisten, 
independientemente de la fracción de eyección. 
 
 
El diagnóstico de Falla cardiaca en gran parte es un diagnóstico clínico basado 
en una historia clínica minuciosa y examen físico completo apoyado por 
múltiples pruebas diagnósticas. 
 
 
La determinación de la FE se considera importante en la clasificación de los 
pacientes con IC debido a las diferentes comorbilidades, demografía, patología, 
pronóstico y respuesta a los tratamientos y porque los ensayos clínicos 
seleccionan a los pacientes de acuerdo a su FE. 
 
 
Los valores de la FE dependen de la técnica de imagen utilizada, del método 
de análisis y del operador. 
 
 
Debido a que otras técnicas pueden indicar anormalidades en la función 
sistólica entre los pacientes con un FE conservada, es preferible utilizar los 
términos fracción de eyección “preservada” o “reducida” sobre los de “función 
sistólica” preservada o reducida (5).   
 
 
La disfunción diastólica debe diferenciarse de la disfunción sistólica, sin 
embargo siempre la disfunción sistólica acompaña a la diastólica por aumento 
del volumen de  fin de diástole y el subsecuente aumento de la  presión media 
de la aurícula izquierda, pero existen también otras causas independientes de 
disfunción diastólica tales como: la distensibilidad miocárdica disminuida 
(secundario a hipertrofia hipertensiva o miocárdica, edad, otras causas de  
cardiopatía restrictiva), alteraciones de la relajación ventricular, compresión 
externa (taponamiento cardiaco, pericarditis constrictiva etc.).  
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3.2.1.1 Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección reducida (ICFER) 
 
En aproximadamente la mitad de los pacientes con ICFER, se pueden observar 
grados variables de dilatación del VI. La definición de ICFER ha variado, 
respecto de la fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) ≤ 35%, <40%, y 
≤ 40%. 
 
 
Para ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure 2013, ICFER 
se define como el diagnóstico clínico de IC y FE ≤ 40%. 
 
 
Las personas con disfunción sistólica del VI comúnmente tienen también 
elementos de disfunción diastólica. 
 
 
Aunque la enfermedad de las arterias coronarias con antecedente de infarto de 
miocardio es una causa importante de ICFER, muchos otros factores de riesgo 
pueden dar lugar a la dilación del VI y producir ICFER. 
 
 
3.2.1.2 Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Preservada 
(ICFEP) 
 
La ICFEP ha sido clasificada de manera variable como FE> 40%, > 45%, > 
50%, y ≥ 55%. Debido a que algunos de estos pacientes no tienen FE 
completamente normal, pero tampoco tienen mayor reducción de la función 
sistólica, se ha empleado el término FE “preservada”. Los pacientes con un FE 
en el rango de 40% a 50% representan un grupo intermedio. 
 
 
Estos pacientes a menudo son tratados por sus factores de riesgo y por las 
comorbilidades subyacentes según las recomendaciones sobre estilo de vida y 
tratamientos mencionados en las guías similares a los utilizados en pacientes 
con ICFER. 
 
 
Se han propuesto varios criterios para definir el síndrome de ICFEP. Estos 
incluyen: signos clínicos o síntomas de IC, evidencia de la FEVI conservada o 
normal, evidencia de disfunción diastólica del VI que puede ser determinada 
por ecocardiografía Doppler o mediante cateterización cardiaca. 
 
 
El diagnóstico de ICFEP es más difícil que el diagnóstico de ICFER porque se 
realiza en gran medida por exclusión de otras causas no cardíacas de los 
síntomas sugestivos de IC. 
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Los estudios sugieren que la incidencia de ICFEP está aumentando y que una 
porción mayor de los pacientes hospitalizados con IC podrían tener ICFEP. 
 
 
En la población general, los pacientes con ICFEP son por lo general mujeres 
de edad con una historia de hipertensión arterial, además la obesidad, 
enfermedad coronaria, diabetes mellitus, fibrilación auricular y la hiperlipidemia 
son hallazgos también muy prevalentes entre los pacientes con ICFEP. 
 
 
Más allá de los factores de riesgo asociados, la hipertensión arterial es la causa 
más importante de ICFEP con una prevalencia del 60% a 89% en los grandes 
estudios epidemiológicos controlados y en los registros de insuficiencia 
cardíaca. 
 
 
Se ha reconocido que un grupo de pacientes con ICFEP tenían antes IC con 
fracción de eyección reducida. Estos enfermos con mejoría o recuperación de 
la FE podrían ser diferentes de aquellos con ICFEP o reducida persistente. Se 
necesitan estudios futuros para caracterizar mejor a este subgrupo (5). 
 
 
3.2.1.3 Clasificaciones de la Insuficiencia Cardíaca 
 
Tanto la clasificación de ACCF/AHA  como la de la New York Heart Association 
(NYHA) proporcionan información útil y complementaria sobre la presencia y la 
gravedad de la IC.  Las etapas de la IC tienen relación al desarrollo y la 
progresión de la enfermedad y se pueden usar para describir a los individuos y 
a las poblaciones, mientras que las clases funcionales de la NYHA se centran 
en la capacidad de ejercicio y en el estado sintomático de la enfermedad. 
 
 
Las etapas de la IC de ACCF/AHA reconocen que tanto los factores de riesgo 
como las anormalidades de la estructura cardiaca se asocian a la IC. Las 
etapas son progresivas e irreversibles, una vez que un paciente pasa a una 
etapa superior, la regresión a una fase anterior no se observa. La progresión en 
las etapas se asocia con una reducción de la supervivencia a 5 años y con un 
aumento de las concentraciones de péptido natriurético en el plasma. 
 
 
Las intervenciones terapéuticas en cada etapa dirigidas a la modificación de los 
factores de riesgo (fase A), al tratamiento de la enfermedad cardíaca 
estructural (fase B), y a la reducción de la morbilidad y la mortalidad (fases C y 
D). 
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El estado funcional NYHA evalúa la gravedad de los síntomas en los pacientes 
con cardiopatía estructural, principalmente en estadios C y D. Es una 
evaluación subjetiva realizada por un médico y puede cambiar con frecuencia 
durante períodos cortos de tiempo. Aunque su reproducibilidad y validez 
pueden ser problemáticas, la clasificación funcional de la NYHA es un predictor 
independiente de la mortalidad. Es ampliamente utilizada en la práctica clínica 
y  en la investigación y para determinar la elegibilidad de los pacientes de 
determinados servicios sanitarios. 
 
 
3.2.1.4 Clasificación por estadios  
 
Estadio A: pacientes en riesgo para desarrollar insuficiencia cardiaca 
congestiva, pero quienes no tiene desorden estructural cardiaco; están en este 
grupo pacientes con HTA, DM, enfermedad arterial coronaria, terapia con 
drogas cardiotóxicas, abuso de alcohol, antecedente de fiebre reumática, 
historia familiar de cardiomiopatía, etc.  
Estadio B: pacientes con un desorden estructural del corazón pero que nunca 
han desarrollado síntomas de insuficiencia cardiaca (hipertrofia o fibrosis 
ventricular  izquierda,  dilatación o hipocontractilidad ventricular izquierda, 
enfermedad cardiaca valvular asintomática, previo infarto de miocardio, etc.).  
Estadio C: pacientes con síntomas de insuficiencia cardiaca asociado a una 
enfermedad cardiaca estructural subyacente (incluye pacientes sintomáticos o 
asintomáticos que están siendo tratados  por previos síntomas de falla 
cardiaca).  
Estadio D: pacientes en tratamiento médico por insuficiencia cardiaca 
(refractaria) que requieren estrategias de tratamiento especializado como 
soporte circulatorio mecánico, infusión de inotrópicos,  trasplante cardiaco 
(incluye pacientes que son frecuentemente hospitalizados por ICC o que no 
pueden ser rápidamente egresados del hospital) (5).  
 
 
3.2.1.5 Clasificación por síntoma (disnea) 
 
Clasificación funcional de la NYHA que principalmente describe la severidad de 
los síntomas de los pacientes que están en estadios C o D:  
 
NYHA I: asintomático, sin limitaciones.  
 
NYHA II: síntomas con actividades ordinarias, hay limitación leve.  
 
NYHA III: síntomas con actividades menores a las ordinarias, hay limitación 
marcada.  
 
NYHA IV: síntomas en reposo, incapacitante (5, 15). 
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3.2.1.6 Clasificación por etiología 
 
Isquémica: originada por un trastorno vascular (arterias coronarias) que 
compromete el flujo sanguíneo a un territorio miocárdico específico, generando 
hipoperfusión y posteriormente necrosis, con la consecuente disminución de la 
contractilidad regional y global.  
Hipertensiva: la hipertensión arterial no controlada (estímulo constante con 
post-carga elevada) conlleva a hipertrofia de las paredes ventriculares, y con el 
tiempo puede llegar a dilatarse las cavidades ventriculares con disminución de 
la fuerza contráctil.   
Valvular: alteraciones importantes de las válvulas cardiacas 
(estenosis/insuficiencia)  generan sobrecarga de presión y/o volumen llevando  
a dilatación del ventrículo izquierdo con disminución de la fracción de eyección.   
Miocardiopatía: corresponde a múltiples patologías propias del músculo 
cardiaco, dentro de las que se encuentra la cardiomiopatía dilatada que se 
manifiesta con la dilatación del ventrículo izquierdo asociado con disfunción 
sistólica (15). 
 
 
3.2.1.7 Clasificación por grado de disfunción sistólica 
 
El valor normal de la fracción de eyección estimada para el ventrículo izquierdo 
debe ser  mayor al 55%, por lo que según el grado de disfunción se divide en 
tres grupos:   
Leve: fracción de eyección estimada del ventrículo izquierdo de  45 - 55%. 
Moderada: fracción de eyección estimada del ventrículo izquierdo de 30 - 44%. 
Severa: fracción de eyección estimada del ventrículo izquierdo < 30% (16).  
 
 
3.2.2 Incapacidad Laboral 
 
El concepto de incapacidad médica forma parte del diario proceder del médico, 
independiente de la especialidad, y tiende a ser un poco bizarro según el 
contexto y el país en el que este se encuentre.  
 
 
Los conocimientos adquiridos al conocer la legislación actual, los manuales, 
artículos y otros documentos científicos juegan un papel vital para que los 
profesionales, el empleador y el Sistema de Salud funcionen de manera 
coordinada para brindarle al trabajador una recuperación más rápida 
favoreciendo el retorno al trabajo, la productividad y la optimización de recursos 
(7). Sin embargo, es importante resaltar que la emisión de un concepto en lo 
referente a la capacidad para realizar, o no, una labor conlleva un gran impacto 
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económico, legal y social tanto para la empresa como para el trabajador y para 
su familia. 
 
 
Las definiciones del que es una incapacidad o una discapacidad, por lo 
general, son interpretadas y tratadas como sinónimos; sin embargo, desde un 
punto de vista laboral, social e inclusive legal gozan de importantes diferencias 
(7).  
 
 
Desde el punto de vista médico, los diversos grados de incapacidad derivados 
de la falla cardiaca de origen isquémico son el resultado del grado de 
compromiso anatómico o funcional del corazón de la persona. Uno de los 
aspectos importantes a considerar en la evaluación de la incapacidad derivada 
de alteraciones del sistema cardiovascular es la discordancia entre los 
síntomas y los signos del paciente; además, deben tenerse en cuenta  ciertas 
características particulares en lo referente a las medidas terapéuticas, 
quirúrgicas o de rehabilitación utilizadas en el paciente, sin dejar de lado las 
connotaciones relacionadas al evento agudo previo como a las comorbilidades 
de la persona (8). 
 
 
3.2.2.1 Definiciones Generales 
 
La incapacidad laboral funciona tanto como un indicador directo de la salud de 
la población trabajadora como indirecto al interior de la empresa; ya que esta 
refleja la relación entre una patología en específico y la capacidad productiva 
del trabajador que puede afectarse (9). 
 
 
Los conceptos de discapacidad e incapacidad a lo largo de los años han sido 
tratados y utilizados como similares (7). Entonces, es importante conocer de 
manera preliminar la definición exacta de esta palabra presente en el 
Diccionario de la Real Academia Española (RAE):  
Incapacidad: “Situación de enfermedad o de padecimiento físico o psíquico que 
impide a una persona, de manera transitoria o definitiva, realizar una actividad 
profesional y que normalmente da derecho a una prestación de la seguridad social”  
(17). 
 
 
Se puede concluir entonces, y con base en la definición expuesta previamente, 
que la incapacidad implica una relación entre la salud de la persona y su 
capacidad para trabajar, mientras que la discapacidad hace relación a la salud 
de la persona respecto a su calidad de vida y su relación con el medio 
ambiente (7). 
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El concepto de incapacidad abarca los siguientes componentes que deben 
entenderse como sinérgicos: 
Incapacidad física o lesional: estado nosológico adquirido o congénito con 
afección o repercusión en alguna parte del organismo de la persona. Este 
aspecto netamente biológico no contempla aspectos económicos ni 
profesionales (7). 
Incapacidad Profesional: puede entenderse como la limitación que existe para 
llevar a cabo una actividad laboral o económica. Esta puede ser derivada de una 
enfermedad, lesión o compromiso funcional; sin embargo, no existe relación 
directamente proporcional entre la magnitud de la lesión y el compromiso laboral 
debido, en ocasiones, a la índole subjetiva de muchas enfermedades (7). 
Incapacidad de Ganancia: se refiere a la imposibilidad del ejercicio de una 
actividad lucrativa o remunerada a consecuencia de una deficiencia física o 
mental (7). 
 
 
En Vicente Herrero M. (Et al) estos conceptos se condensan en una definición 
más exhaustiva. Este conceptualiza a la incapacidad laboral, desde un contexto 
legal español, como “el desequilibrio entre las capacidades funcionales y los 
requerimientos del puesto de trabajo, pudiendo ser este desequilibrio temporal 
o permanente, por lo que para considerar a un individuo como incapacitado es 
preciso que la discapacidad que presente le impida el desarrollo de su puesto 
de trabajo” (7). 
 
 
3.2.2.2 Formas de Medición de la Incapacidad Laboral 
 
La incapacidad laboral puede ser cuantificada en términos de evento-persona 
(también llamado episodios) o en medidas basadas en el tiempo. En 
epidemiología, la mayor parte de los estudios se enfocan más en la ocurrencia 
de los eventos y sus posibles causas, que en la duración misma del evento. Al 
momento de investigar en temas como la ausencia del puesto de trabajo por 
incapacidad es importante utilizar tanto medidas enfocadas en la persona, 
como medidas basadas en el tiempo y así abordar de una manera más objetiva 
un determinado problema de salud. 
 
En la literatura universal se manejan y sugieren 5 formas básicas en las cuales 
se puede medir la incapacidad laboral; dichas formas de medición son la 
frecuencia, duración general, incidencia acumulativa, tasa de incidencia y 
duración de las ausencias (10). 
 
Frecuencia: es una medida adecuada para ser utilizada en estudios enfocados 
en aspectos económicos o en el lugar de trabajo, pues brinda información 
respecto a la carga generada por la ausencia del trabajador y favorece al 
análisis de factores de riesgo. Esta se enfoca principalmente en los eventos ya 
25 
 
presentes de incapacidad laboral que ocurren en el periodo de tiempo del 
estudio en una empresa. 
 
Duración General: es la medición del tiempo de la incapacidad laboral. Por lo 
general se realiza una medición del número de días que el trabajador se 
encuentre ausente de su puesto de trabajo, algo muy útil para el desarrollo de 
estudios de regreso al trabajo y del impacto de la enfermedad en la compañía.  
 
Incidencia acumulativa: basado en el trabajador, determina la proporción de 
personas ausentes durante un determinado periodo de tiempo. Al usarse esta 
forma de medición también puede calcularse la prevalencia mediante la 
inclusión de las incapacidades por enfermedad en curso al inicio del estudio. 
 
Tasa de Incidencia: Forma de medición que utiliza los nuevos eventos de 
incapacidad laboral durante el tiempo que dure el estudio. La complejidad de 
esta forma de medición, al calcularse, permite una estimación de la frecuencia 
de los eventos respecto al tiempo-persona.  
 
Duración de las ausencias: es el promedio estimado del número de días de 
ausencia en cada evento de incapacidad laboral por enfermedad. Esta forma 
de medición resulta de suma importancia en estudios que comparan 
ausentismo entre diferentes grupos diagnósticos y estudios de que hablen 
sobre rehabilitación y regreso al trabajo. 
 
3.2.2.3 Relevancia de la Incapacidad Laboral 
 
La incapacidad laboral es una protección financiera que garantiza la 
continuidad del trabajador en la empresa y de la obtención de los ingresos 
derivados de su labor. Varios son los aspectos beneficiosos y ventajas que se 
derivan del pronto acceso a esta prestación económica, entre estos caben 
resaltar los siguientes: Atención médica y oportunidad de tratamiento temprano, 
recuperación más rápida, reducción del impacto a la salud derivado de las 
actividades diarias, previene el desarrollo de complicaciones a la salud y 
reduce la diseminación de enfermedades en el puesto de trabajo y/o la 
comunidad. 
 
 
La ausencia del puesto de trabajo derivada de una enfermedad incapacitante 
tiene considerables efectos negativos tanto para los empleados, empleadores 
como para la sociedad en general. A gran escala, las incapacidades laborales 
recurrentes y prolongadas constituyen un problema tanto de salud pública 
como para la economía de un país (11).  
 
 
Entre las principales complicaciones derivadas del poco o nulo acceso a 
incapacidades laborales pagas entre los trabajadores enfermos al interior de la 
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empresa se encuentran: El empeoramiento de la salud del trabajador, contagio 
de enfermedades infecciosas entre los trabajadores, la disminución en la 
productividad, la pérdida en los ingresos, un mayor rotación entre puestos de 
trabajo y un aumento uso de recursos de salud por parte de la empresa (18).  
 
 
Además, el estar incapacitado por enfermedad genera en sí misma una 
situación de estrés para el trabajador, esto debido al temor de reportarse 
enfermo y que esta situación conlleve al despido (11). Al enfrentarse a esta difícil 
decisión entre trabajar enfermo, definido hoy como “presentismo” o reportarse 
enfermo, aunada a la disminución en los ingresos y al posible despido, deriva 
en el trabajador un deterioro progresivo de su salud física, mental y familiar  (18). 
Es entonces cuando se evidencia que las repercusiones de un trabajador 
incapacitado que labora o que es despedido precisamente por alguna 
enfermedad son evidentes,  significativas y no deben tomarse a la ligera. 
Los costos económicos derivados de un trabajador bajo condición de 
enfermedad, sea o no esta incapacitante, van más allá del tratamiento médico 
en sí. Aspectos como la disminución de la productividad, la rotación de 
personal no entrenado para una labor y la sobrecarga de labores en los 
trabajadores sanos generan un marcado impacto en el crecimiento y desarrollo 
económico de la empresa (11).  
 
 
Otro aspecto importante que cabe resaltar es afectación directa a la economía, 
la cual deriva de las razones expresadas en el párrafo anterior. El incapacitado 
que no labora aumenta las cifras de desempleo, pobreza y poca accesibilidad a 
los servicios de salud tanto para este como para su familia. Se calcula que 
aproximadamente 150 millones de personas sufren de una catástrofe financiera 
cada año y, según la Organización Mundial de la Salud, alrededor de 100 
millones de personas caen en la pobreza como resultado de cargas financieras 
derivadas de la salud (11, 19). 
 
 
3.3 MARCO LEGAL SOBRE INCAPACIDAD LABORAL EN COLOMBIA 
 
3.3.1 Concepto de Incapacidad Laboral presente en el Código Penal (20). 
 
Artículo 112. Incapacidad para trabajar o enfermedad. Si el daño consistiere en 
incapacidad para trabajar o en enfermedad que no pase de treinta (30) días, la 
pena será de prisión de uno (1) a dos (2) años. 
 
Si el daño consistiere en incapacidad para trabajar o enfermedad superior a 
treinta (30) días sin exceder de noventa (90), la pena será de uno (1) a tres (3) 
años de prisión y multa de cinco (5) a diez (10) salarios mínimos legales 
mensuales vigentes. 
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Si pasare de noventa (90) días, la pena será de dos (2) a cinco (5) años de 
prisión y multa de diez (10) a veinte (20) salarios mínimos legales mensuales 
vigentes. 
 
 
3.3.2 Concepto de Incapacidad médica presente en el Reglamento 
Técnico para el Abordaje Integral de Lesiones en Clínica Forense de 
Medicina Legal (21). 
 
   La incapacidad médico-legal es uno de los conceptos fundamentales de la 
pericia médico-legal, utilizada como medida indirecta para que la autoridad 
pueda definir la competencia, determinar aspectos procedimentales y tasar la 
sanción en aquellos casos en los cuales se investiga y procesa por el delito de 
Lesiones Personales, solo o en concurso con otras conductas punibles. En el 
ámbito forense los términos “incapacidad para trabajar o enfermedad” a los que 
se refiere el art. 112 del CP se asimilan al concepto de incapacidad médico-
legal. 
 
…Así pues, la incapacidad médico-legal es un criterio clínico con fines jurídicos, 
que establece un perito médico u odontólogo basado en el análisis sobre la 
gravedad del daño (características, magnitud de la lesión, compromiso 
estructural y/o funcional, entre otros) y el tiempo necesario para el proceso de 
reparación de la alteración orgánica y/o fisiopatológica ocasionada. La 
incapacidad médico-legal siempre debe expresarse en número de días, 
contados siempre a partir de la fecha en que ocurrieron las lesiones. En la 
determinación de la incapacidad médico-legal se deben tener en cuenta las 
condiciones específicas de la persona evaluada que puedan incidir en la 
evolución clínica de la lesión (por ejemplo, la edad, el estado previo de salud, 
las circunstancias en las cuales se produjo la lesión, si hubo o no manejo 
médico y de qué tipo, entre otras). Debe evaluarse la afectación de la salud de 
la persona de manera global e íntegra. 
 
   Se concluye, entonces, que la incapacidad médico-legal se fija únicamente 
con los criterios clínicos de tiempo de reparación de la alteración orgánica y/o 
fisiopatológica causada y gravedad de la lesión. No es criterio para fijar la 
incapacidad médico-legal la ocupación del lesionado, ya que la incapacidad 
variaría de acuerdo con la ocupación de la persona y no con la gravedad del 
daño ocasionado; además, el bien jurídico tutelado en el delito de lesiones 
personales, en todas las personas es el mismo: la integridad personal. Siempre 
que el perito pueda conocer integralmente las lesiones, podrá tener criterio para 
fijar la incapacidad médico-legal; por el contrario, si no se conoce la magnitud, 
características y gravedad de la lesión, no podrá fijar la incapacidad médico-
legal. 
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3.3.3 Decreto 1507 de 2014 (22). 
 
Mediante el cual se expide el “Manual Único para la Calificación de la Pérdida 
de Capacidad Laboral y Ocupacional". Este Decreto modifica y deroga algunos 
artículos, entre ellos al Decreto 917 de 1999, su legislación precursora.  
 
 
De este Decreto cabe resaltar varias definiciones importantes: 
 
Capacidad: describe la aptitud de una persona para realizar una tarea o 
acción.  
 
Capacidad ocupacional: calidad de ejecución de una persona para llevar a 
cabo actividades de la vida cotidiana y ocupaciones. Depende de las 
habilidades motoras, procesamiento, comunicación e interacción, según las 
etapas del ciclo vital.  
 
Capacidad laboral: conjunto de habilidades, destrezas,  aptitudes y/o 
potencialidades de orden físico, mental y social, que permiten desempeñarse 
en un trabajo. 
 
Condición de Salud: “Término genérico que incluye las categorías de 
enfermedad (aguda o crónica), trastorno, traumatismo y lesión. Una condición 
de salud puede considerar también otras circunstancias como embarazo, 
envejecimiento, estrés, anomalías congénitas o predisposiciones genéticas…”.  
 
Incapacidad permanente parcial: es la disminución definitiva, igualo superior 
al cinco por ciento (5%) e inferior al cincuenta por ciento (50%) de la capacidad 
laboral u ocupacional de una persona, como consecuencia de un accidente o 
de una enfermedad de cualquier origen. 
 
Invalidez: es la pérdida de la capacidad laboral u ocupacional igualo superior 
al cincuenta por ciento (50%). 
 
Minusvalía: “Se entiende por minusvalía toda situación desventajosa para un 
individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad 
que le impide o limita para el desempeño de un rol, que es normal en su caso, 
en función de la edad, sexo, factores sociales, culturales y ocupacionales…” 
 
Trabajo habitual: Aquel oficio o labor que desempeña la persona con su 
capacidad laboral, entrenamiento y/o formación técnica o profesional, 
recibiendo una remuneración.  
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4. METODOLOGÍA 
 
 
4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Descriptivo correlacional. 
 
 
4.2 POBLACIÓN OBJETIVO 
 
Corresponde a los trabajadores que asistieron a control médico en un centro 
cardiológico de la ciudad de Santiago de Cali, Valle del Cauca, en el periodo 
comprendido entre julio de 2014 a junio de 2016. En este estudio se van a 
comparar dos grupos poblacionales, un grupo de trabajadores con diagnóstico 
de falla cardíaca de etiología isquémica y un grupo de trabajadores con falla 
cardíaca de etiología diferente a isquémica (falla cardiaca no isquémica). 
 
 
4.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Como se decidió incluir en el estudio todos los registros (historias clínicas de 
primera vez y controles) que cumpliesen los criterios de inclusión y exclusión 
no fue necesario calcular tamaño de muestra. Se incluyeron los registros de 
123 trabajadores. 
 
 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Hombres y mujeres mayores de 18 años de edad con diagnóstico de falla 
cardiaca (isquémica y no isquémica), que sean trabajadores (independiente de 
la forma de contratación)  durante el periodo del estudio, que puedan ser 
contactados en caso de ser necesario y a las cuales se les haya dado 
incapacidad laboral por enfermedad. 
 
 
4.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Se excluirán del estudio a aquellos hombres y mujeres de los cuales no se 
disponga de datos completos en la base de datos, en la historia clínica y que 
no sea posible contactarlos en caso de que esto sea necesario; además, se 
excluirán los trabajadores que tengan como diagnóstico falla cardiaca de 
etiología mixta y falla cardiaca de etiología no clara. 
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4.6 VARIABLES 
 
Se considerarán para la realización de este estudio las siguientes variables: 
 
 
Tabla 2. Cuadro operacional de variables 
VARIABLE Definición Operativa Fuente Descripción Características 
Escala de 
medición 
Edad 
Número de años 
cumplidos 
Historia 
clínica 
Medición en número de 
años cumplidos. 
Cualitativa Discreta 
Género 
Condición orgánica 
que diferencia 
entre el género 
masculino y 
femenino 
Historia 
clínica 
0= femenino. 
1= masculino. 
Cualitativa Nominal 
Peso 
Cantidad de masa 
que alberga el 
cuerpo de una 
persona 
Historia 
clínica 
Medición en kilogramos. Cuantitativa Continua 
Talla 
Altura de una 
persona 
Historia 
clínica 
Medición en 
centímetros. 
Cuantitativa  Continua 
Índice de masa 
corporal (IMC) 
Medida de 
asociación entre 
la masa y 
la talla de un 
individuo. 
Historia 
clínica 
Kg/m2. Cuantitativa Continua 
Clasificación de 
la falla cardiaca 
Categorización de 
la Falla cardiaca 
según la fracción 
de eyección del 
ventrículo 
izquierdo 
Historia 
clínica 
0 = Preservada (≥ 50%. 
1 = Limítrofe (entre 41% 
- 49%).  2 = Reducida  
(≤ 40%). 
Cualitativa Ordinal 
Grado de 
disfunción 
ventricular 
Porcentaje 
determinado por 
ecocardiograma 
Historia 
clínica 
0 = Sin disfunción 
(>55%). 1= Disfunción 
sistólica leve (entre 45 - 
54%). 2= Disfunción 
sistólica moderada 
(entre 30% - 44%). 3 = 
Disfunción sistólica 
severa (< 30%). 
Cualitativa  Ordinal 
Etiología de la 
falla cardiaca 
 
Origen de la falla 
cardiaca 
Historia 
clínica 
0 = Isquémica. 1= 
Hipertensiva. 2= 
Valvular. 3= 
Cardiomiopatía 
Cualitativa 
 
Nominal 
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Falla cardiaca de 
etiología 
isquémica 
Origen de la falla 
cardiaca 
Historia 
clínica 
0 = No. 1 = Si. Cualitativa Nominal 
Etapa de la falla 
cardiaca 
Aparición de 
síntomas 
asociados a  
disfunción 
ventricular 
Historia 
clínica 
0 = Etapa A. 1 = Etapa 
B. 2 = Etapa C. 3 = 
Etapa D 
Cualitativa 
 
Ordinal 
Clase funcional 
según la New 
York Heart 
Association 
(NYHA) 
Limitación de las 
actividades diarias 
por disnea. 
Historia 
clínica 
0 = NYHA I. 1 = NYHA 
II. 2 = NYHA III. 3 = 
NYHA IV. 
Cualitativa Ordinal 
Clasificación 
internacional 
unificada de 
oficios (CIUO - 
08). Ver anexo 2. 
Clasificación de 
estructura 
jerárquica 
piramidal de cuatro 
niveles que 
permite la 
clasificación de 
todos los empleos 
del mundo en 449 
grupos primarios. 
Historia 
clínica 
Código numérico único 
por oficio específico.  
Cualitativa Ordinal 
Incapacidad 
Laboral 
Situación de 
enfermedad o de 
padecimiento físico 
o psíquico que 
impide a una 
persona, de 
manera transitoria 
o definitiva, realizar 
una actividad 
laboral. 
Historia 
clínica 
0 = No. 1 = Si. Cualitativa Nominal 
Días de 
incapacidad 
laboral 
Número de días de 
incapacidad 
laboral. 
Historia 
clínica 
Número de días 
incapacitado. 
Cuantitativa Discreta 
Rango de días de 
incapacidad 
laboral  
Rango de días de 
incapacidad 
laboral. 
Base de 
Datos 
0 = ≤ 30. 1 = 31 – 59. 2 
= 60 – 89. 3 = 90 - 119. 
3 = 120 – 149. 4 = 150 - 
179 // 5 = ≥180 
Cualitativa  Ordinal 
 
4.7 INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 
 
 
Para llevar a cabo el análisis de los datos de las variables sociodemográficas, 
cardiológicas y laborales se creó un instrumento de recolección con la 
información presente en la base de datos de un centro cardiológico de la 
ciudad de Cali en el periodo comprendido entre julio de 2014 a  junio de 2016. 
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Se contó con la autorización por escrito de dicho centro cardiológico para la 
utilización de los datos presentes en sus bases de datos. 
 
 
4.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
4.8.1 Normas que rigen los procesos de investigación en los seres 
humanos 
 
En la actualidad, todo proceso investigativo que entre sus fundamentos 
requiera el análisis o experimentación en seres humanos debe regirse por una 
serie de principios éticos que medien el proceder del investigador con el fin de 
llegar a la verdad científica, dicha normatividad comprende tanto lineamientos 
internacionales como inherentes a cada país y que permiten dicho objetivo 
primordial. 
 
 
Ejemplo de estos lineamientos y principios éticos son promulgados en la 
Declaración de Helsinki, documento de Asociación Médica Mundial (WMA) 
considerada por muchos en la comunidad médica y científica como el 
documento más relevante en lo referente a la ética investigativa. Adoptada en 
junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y sometida a múltiples procesos de 
revisión y clarificación. 
 
 
4.8.1.1 Normas éticas presentes en la declaración Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial (WMA).  
 
A continuación se mencionaran los principios éticos que aplicaran a éste 
estudio, comprendidos en los siguientes puntos de dicha declaración. 
 
 
“4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos 
de los pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los 
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento 
de ese deber” (5). 
 
 
23.  El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, 
comentario, consejo y aprobación al comité de ética de investigación pertinente 
antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su 
funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de 
cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar debidamente calificado. El 
comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el país donde se 
realiza la investigación, como también las normas internacionales vigentes, pero 
no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las 
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protecciones para las personas que participan en la investigación establecidas 
en esta Declaración (5). 
 
 
24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de 
la persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su 
información personal (15). 
 
25. La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado 
en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado 
consultar a familiares o líderes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar 
su consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella 
acepte libremente (15). 
 
 
26. En la investigación médica en seres humanos capaces de dar su 
consentimiento informado, cada individuo potencial debe recibir información 
adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles 
conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios 
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento, 
estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la investigación. La 
persona potencial debe ser informada del derecho de participar o no en la 
investigación y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin 
exponerse a represalias. Se debe prestar especial atención a las necesidades 
específicas de información de cada individuo potencial, como también a los 
métodos utilizados para entregar la información (16, 23). 
 
 
28. Cuando el individuo potencial sea incapaz de dar su consentimiento 
informado, el médico debe pedir el consentimiento informado del representante 
legal. Estas personas no deben ser incluidas en la investigación que no tenga 
posibilidades de beneficio para ellas, a menos que ésta tenga como objetivo 
promover la salud del grupo representado por el individuo potencial y esta 
investigación no puede realizarse en personas capaces de dar su 
consentimiento informado y la investigación implica sólo un riesgo y costo 
mínimos (24). 
 
 
31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atención 
que tienen relación con la investigación. La negativa del paciente a participar en 
una investigación o su decisión de retirarse nunca debe afectar de manera 
adversa la relación médico-paciente (21). 
 
 
4.8.1.2 Normas éticas presentes en la Resolución 8430 de 1993. 
 
 
La Resolución 8430 del 4 de Octubre de 1993 establece, para la Republica de 
Colombia, las normas científicas, técnicas y administrativas necesarias para la 
realización de investigaciones en el área de la salud (25).  
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A continuación se listaran los artículos más relevantes y que competen al 
desarrollo de este proyecto investigativo: 
 
 
ARTÍCULO 4. La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones 
que contribuyan: a. Al conocimiento de los procesos biológicos y sicológicos en los 
seres humanos; b. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, 
la práctica médica y la estructura social; c. A la prevención y control de los 
problemas de salud; d. Al conocimiento y evaluación de los efectos nocivos del 
ambiente en la salud; e. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o 
empleen para la prestación de servicios de salud; f. A la producción de insumos 
para la salud (25). 
 
 
ARTÍCULO 5. En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 
deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 
derechos y su bienestar (25). 
 
 
ARTÍCULO 7. Cuando el diseño experimental de una investigación que se realice 
en seres humanos incluya varios grupos, se usarán métodos aleatorios de 
selección, para obtener una asignación imparcial de los participantes en cada 
grupo, y demás normas técnicas determinadas para este tipo de investigación, y se 
tomarán las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o daño a los sujetos 
de investigación (25). 
 
 
ARTÍCULO 8. En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 
del individuo, sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo 
requieran y éste lo autorice (25). 
 
 
ARTÍCULO 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberán 
identificar el tipo o tipos de riesgo a que estarán expuestos los sujetos de 
investigación (25). 
 
 
ARTÍCULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en 
las siguientes categorías: a. Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean 
técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los 
que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el 
estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos 
de su conducta (25). 
 
 
ARTÍCULO 12. El investigador principal suspenderá la investigación de inmediato, 
al advertir algún riesgo o daño para la salud del sujeto en quien se realice la 
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investigación. Así mismo, será suspendida de inmediato para aquellos sujetos de 
investigación que así lo manifiesten (25). 
 
 
ARTÍCULO 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito, 
mediante el cual el sujeto de investigación o en su caso, su representante legal, 
autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la 
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se someterá, con la 
capacidad de libre elección y sin coacción alguna (25). 
 
 
ARTÍCULO 15. El Consentimiento Informado deberá presentar la siguiente, 
información, la cual será explicada, en forma completa y clara al sujeto de 
investigación o, en su defecto, a su representante legal, en tal forma que puedan 
comprenderla. a. La justificación y los objetivos de la investigación; b. Los 
procedimientos que vayan a usarse y su propósito incluyendo la identificación de 
aquellos que son experimentales; c. Las molestias o los riesgos esperados; d. Los 
beneficios que puedan obtenerse; e. Los procedimientos alternativos que pudieran 
ser ventajosos para el sujeto; f. La garantía de recibir respuesta a cualquier 
pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, 
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento del 
sujeto; g. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 
participar en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su 
cuidado y tratamiento; h. La seguridad que no se identificará al sujeto y que se 
mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad; i. El 
compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el estudio, 
aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando; j. La 
disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente tendría 
derecho, por parte de la institución responsable de la investigación, en el caso de 
daños que le afecten directamente, causados por la investigación; k. En caso de 
que existan gastos adicionales, éstos serán cubiertos por el presupuesto de la 
investigación o de la institución responsable de la misma (25). 
 
 
Con base en lo descrito previamente, el proyecto “Relación de la Falla 
Cardiaca de Etiología Isquémica e Incapacidad Laboral en pacientes de un 
Centro Cardiológico de la Ciudad de Cali en el periodo Julio de 2014 a 
Junio de 2016” es considerado una investigación Sin Riesgo para los sujetos 
a estudio. 
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5.  RESULTADOS 
 
 
En el estudio se contó con la historia clínica, en medio magnético, de 
setecientos sesenta y dos (762) personas, de las cuales al aplicar los criterios 
de inclusión y exclusión quedaron finalmente ciento veintitrés (123) para el 
análisis.  
 
Inicialmente se realizó un análisis exploratorio de la información recolectada 
para identificar posibles valores de omisión, datos extremos, inconsistencias 
para realizar los ajustes pertinentes y garantizar la validez interna de los 
resultados. Estos, se muestran a continuación. 
 
Del total de pacientes incluidos 89,4% eran hombres y 10,6 % eran mujeres; 
respecto a edad esta fluctuó entre 20 y 81 años, con un promedio de 62,6 ± 
10,9 años. Gráfica 1. 
 
 
 
Gráfica 1. Distribución en grupos de edad (Años) de pacientes 
evaluados con falla cardiaca. 
  
 
Al comparar los grupos según falla cardiaca con respecto al género no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (valor-p = 0,053). Tabla 
3. 
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Falla Cardiaca   
Total No 
Isquémica 
Isquémica 
Género 
Mujer 
N 6 7 13 
% 20,0% 7,5% 10,6% 
Hombre 
n 24 86 110 
% 80,0% 92,5% 89,4% 
Total 
N 30 93 N = 123 
% 100% 100% 100% 
Chi-cuadrado = 3,734      Valor-p = 0,053 
Tabla 3. Falla cardiaca según Género. 
 
 
Al comparar la edad (años) según tipo de falla cardiaca se observó que en 
aquellos clasificados como no isquémicos el promedio de edad fue de 59,03 ± 
13,2 años y en el grupo de falla cardiaca isquémica fue de 63,7 ± 9,84 años. 
Las diferencias observadas fueron estadísticamente significantes (valor-p = 
0,040). 
 
  
Con respecto a peso (Kg), talla (m) e índice de masa corporal no se 
encontraron diferencias estadísticamente significantes (valores-p: 0,924, 0,733 
y 0,888 respectivamente). Tabla 4.  
 
 
 
Falla 
Cardiaca 
N Media 
Desviación 
estándar 
Intervalo de 
confianza 
Mínimo Máximo 
Límite 
inferior 
Límite 
superior 
Edad 
(Años)  
No 
isquémica 
30 59,03 13,18 54,11 63,95 26 81 
Isquémica 93 63,72 9,84 61,69 65,75 20 80 
Total 
N = 
123 
62,58 10,88 60,63 64,52 20 81 
Valor-p: 0,040 
Peso 
(Kg)   
No 
isquémica 
30 73,60 14,72 68,10 79,10 43 102 
Isquémica 93 73,32 13,56 70,53 76,12 45 103 
Total 
N = 
123 
73,39 13,79 70,93 75,85 43 103 
Valor-p: 0,924 
Talla 
(M)  
No 
isquémica 
30 1,66 0,09 1,62 1,69 1,50 1,80 
Isquémica 93 1,65 0,07 1,64 1,67 1,48 1,84 
Total 
N = 
123 
1,65 0,07 1,64 1,67 1,48 1,84 
Valor-p: 0,733 
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IMC 
(Kg/m2) 
No 
isquémica 
30 26,61 4,23 25,03 28,19 18,13 36,14 
Isquémica 93 26,74 4,15 25,88 27,59 17,21 38,01 
Total 
N = 
123 
26,71 4,15 25,97 27,45 17,21 38,01 
Valor-p: 0,888 
Tabla 4. Comparación entre variables sociodemográficas y falla cardiaca. 
 
 
La etiología más frecuente fue la isquémica (75,6%) y la de menor frecuencia 
fue la valvular (8,9%). Tabla 5. El 55,3% de los pacientes tenían una fracción 
de eyección reducida (menor o igual al 40%). Tabla 6. Al revisar el grado de 
disfunción ventricular se encontró que el grupo más frecuente es el 
correspondiente a disfunción sistólica leve (39%), seguido por disfunción 
sistólica moderada (38,2%). Tabla 7.  
 
 
Etiología de la Falla Cardiaca Frecuencia Porcentaje 
Isquémica 93 75,6% 
Hipertensiva 0 0% 
Valvular 11 8,9% 
Miocardiopatía 19 15,4% 
Total N: 123 100% 
Tabla 5. Etiología de la falla cardiaca  
 
 
Clasificación de la Falla Cardiaca 
según fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) Frecuencia Porcentaje  
Preservada (≥50%) 28 22,8% 
Limítrofe (41 - 49%) 27 22,0% 
Reducida (≤ 40%) 68 55,3% 
Total N: 123 100% 
Tabla 6. Clasificación de la Falla Cardiaca según fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI). 
 
 
Grado de Disfunción 
Ventricular Frecuencia Porcentaje  
Sin Disfunción 
Ventricular 
4 3,3% 
Disfunción sistólica leve  48 39,0% 
Disfunción sistólica 
moderada  
47 38,2% 
Disfunción sistólica 
severa  
24 19,5% 
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Total N: 123 100% 
Tabla 7. Grado de disfunción ventricular. 
 
 
Dentro de las etapas evaluadas la más frecuente fue la C (56,1%), seguida por 
la etapa B (43,9%). No se encontraron trabajadores clasificados en las etapas 
A y D. Tabla 8. La clase funcional según la NYHA mostró que la mayoría de los 
trabajadores se encuentran en clase I (71.5%). No se encontraron trabajadores 
con clase funcional IV. Tabla 9. 
 
 
Etapa de la Falla 
Cardiaca  Frecuencia Porcentaje 
B 54 43,9% 
C 69 56,1% 
Total N: 123 100% 
Tabla 8. Etapa de la falla cardiaca. 
 
 
Clase Funcional NYHA Frecuencia Porcentaje 
I 88 71,5% 
II 28 22,8% 
III 7 5,7% 
Total N: 123 100% 
Tabla 9. Clase Funcional según la New York Heart Association (NYHA) 
 
 
Al comparar los grupos según falla cardiaca con respecto a la clasificación 
según FEVI no se encontraron diferencias estadísticamente significantes (valor-
p: 0,118). Tabla 10. 
 
 
  
Falla Cardiaca  
Total No 
isquémica 
Isquémica 
Clasificación 
de la Falla 
Cardiaca de 
acuerdo a la 
FEVI 
Preservada (≥50%) 
n 6 22 28 
% 20,0% 23,7% 22,8% 
Limítrofe (41 - 49%) 
n 3 24 27 
% 10,0% 25,8% 22,0% 
Reducida  (≤40%) 
n 21 47 68 
% 70,0% 50,5% 55,3% 
Total 
n 30 93 N = 123 
% 100% 100% 100% 
Chi-cuadrado: 4,269      valor-p: 0,118 
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Tabla 10. Clasificación de la falla cardiaca de acuerdo a la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) según tipo de falla cardiaca. 
 
 
El tabla 11 muestra que el grupo con falla cardiaca no isquémica mostró una 
tendencia creciente según el grado de disfunción ventricular: 10% sin 
disfunción hasta un 36,7% con disfunción sistólica moderada, con leve 
disminución en la prevalencia de disfunción sistólica severa 33.3%. En el grupo 
de falla cardiaca isquémica la prevalencia más alta correspondió a disfunción 
sistólica leve (45,2%). Al comparar los dos grupos se encontró que existen 
diferencias estadísticamente significativas (valor-p: 0,004). 
 
 
  
Falla Cardiaca 
Total No 
isquémica 
Isquémica 
Grado de 
Disfunción 
Ventricular 
Sin disfunción 
ventricular 
n 3 1 4 
% 10,0% 1,1% 3,3% 
Disfunción 
sistólica leve 
n 6 42 48 
% 20,0% 45,2% 39,0% 
Disfunción 
sistólica 
moderada  
n 11 36 47 
% 36,7% 38,7% 38,2% 
Disfunción 
sistólica severa  
n 10 14 24 
% 33,3% 15,1% 19,5% 
Total 
n 30 93 N = 123 
% 100% 100% 100% 
Chi-cuadrado: 13,145      valor-p: 0,004 
Tabla 11. Grado de disfunción ventricular según tipo de falla cardiaca. 
 
Según la etapa de la falla cardiaca se observó que la C presentó mayor 
prevalencia tanto en el grupo no isquémico (73,3%) como en el isquémico 
(50,5%). Las diferencias observadas fueron estadísticamente significativas 
(valor-p: 0,029). Tabla  12. 
 
 
  
Falla Cardiaca  
Total No 
isquémica 
Isquémica 
Etapa de 
la Falla 
Cardiaca 
A 
n 0 0 0 
% 0,0% 0,0% 0,0% 
B 
n 8 46 54 
% 26,7% 49,5% 43,9% 
C 
n 22 47 69 
% 73,3% 50,5% 56,1% 
D n 0 0 0 
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% 0,0% 0,0% 0,0% 
Total 
n 30 93 N = 123 
% 100% 100% 100% 
Chi-cuadrado: 4,786      valor-p: 0,029 
Tabla 12. Etapa de la falla cardiaca según tipo de falla cardiaca. 
 
 
El análisis de la clase funcional según la NYHA respecto a los grupos de falla 
cardiaca mostró una tendencia lineal decreciente tanto para el grupo isquémico 
como el no isquémico. Las diferencias encontradas no fueron estadísticamente 
significantes (valor-p: 0,793). Tabla 13. 
 
 
  
Falla Cardiaca 
Total No 
isquémica 
Isquémica 
Clase Funcional según la 
New York Heart 
Association (NYHA) 
I n 20 68 88 
% 66,7% 73,1% 71,5% 
II n 8 20 28 
% 26,7% 21,5% 22,8% 
III n 2 5 7 
% 6,7% 5,4% 5,7% 
IV 
n 0 0 0 
% 0,0% 0,0% 0,0% 
Total 
n 30 93 N = 123 
% 100% 100% 100% 
Chi-cuadrado: 0,464      valor-p: 0,793 
Tabla 13. Clase Funcional según la New York Heart Association (NYHA) según 
tipo de falla cardiaca. 
 
 
La prevalencia observada de trabajadores con incapacidad laboral fue de 
20,3% con intervalo de confianza del 95% que fluctúa entre 13,6% – 28,5%. 
Tabla 14. El promedio de días de incapacidad laboral fue de 345,4 días, con un 
mínimo de 30 días y un máximo de 780 días. Tabla 15. Respecto a la 
clasificación internacional Unificada de Oficios (CIUO-08) se encontró que el 
grupo descrito como oficiales, operarios, artesanos y oficios relacionados 
represento el conjunto ocupacional más grande dentro de la población (35,8%), 
seguido del grupo de los directores y gerentes (20,3%). Al desglosar estos dos 
grupos, se observó que la actividad oficios varios (código 7549) y comerciantes 
(código 1420) fueron las que aportaron el mayor número de casos 
respectivamente. Tabla 16 y anexo 2. 
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Incapacidad 
Laboral 
n Porcentaje 
No 98 79,7% 
Si 25 20,3% 
Total N: 123 100% 
                                            
Tabla 14. Distribución de pacientes con incapacidad laboral. 
 
 
Días de Incapacidad Laboral 
Incapacitados  25 
N  123 
Media 345,40 
Desviación estándar 
213,78
5 
Mínimo 30 
Máximo 780 
Percentil 25 165,00 
Percentil 50 270,00 
Percentil 75 525,00 
Tabla 15. Días de incapacidad laboral. 
 
 
Clasificación Internacional Unificada de Oficios CIUO-
08 
n Porcentaje 
Directores y Gerentes 25 20,3% 
Profesionales, Científicos e Intelectuales 17 13,8% 
Técnicos y Profesionales del Nivel Medio 6 4,9% 
Personal de Apoyo Administrativo 3 2,4% 
Trabajadores de los Servicios y Vendedores De 
Comercios Mercados 
13 10,6% 
Agricultores y Trabajadores Calificados Agropecuarios, 
Forestales y Pesqueros 
4 3,3% 
Oficiales, Operarios, Artesanos Y Oficios Relacionados 44 35,8% 
Operadores De Instalaciones Y Máquinas Y 
Ensambladores 
11 8,9% 
Total N: 123 100% 
Tabla 16. Clasificación Internacional Unificada de Oficios CIUO-08. 
 
Al comparar los días de incapacidad laboral según el tipo de falla cardiaca se 
encontró que no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos (valor-p: 0,682). Tabla 17. 
 
 
43 
 
Días de Incapacidad 
Laboral según tipo 
de Falla Cardiaca 
N Media 
Desviación 
estándar 
Intervalo de 
confianza 
Mínimo Máximo 
Límite 
inferior 
Límite 
superior 
Falla cardiaca no 
isquémica 
9 369,4 195,231 219,38 519,51 150 660 
Falla cardiaca 
Isquémica 
16 331,8 228,596 210,06 453,69 30 780 
Total 25 345,4 213,785 257,15 433,65 30 780 
valor-p: 0,682 
Tabla 17. Días de incapacidad laboral según el tipo de falla cardiaca. 
 
Al comparar los grupos de falla cardiaca según la clasificación internacional 
unificada de oficios (CIUO-08) no se encontraron diferencias estadísticamente 
significantes (valor-p: 0.544). Anexo 2. 
 
 
Al examinar la relación entre falla cardiaca y prevalencia de incapacidad laboral 
se encontró que el grupo de falla cardiaca no isquémica presento una 
prevalencia mayor (30%) que el grupo isquémico (17,2%). Las diferencias 
observadas no fueron estadísticamente significantes (valor-p: 0,130). Tabla 18. 
 
 
Falla 
Cardiaca 
Incapacidad Laboral 
Si No Total Prevalencia (%) 
Isquémica 16 77 93 17,2 
No 
Isquémica 
9 21 30 30 
Chi cuadrado: 2,293      Valor-P: 0,130 
Tabla 18. Relación entre tipo de falla cardiaca e 
incapacidad laboral. 
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6.  DISCUSION 
 
 
En la actualidad dentro de la literatura médica no se encuentran grandes 
estudios que relacionen directamente a las variables falla cardiaca y la 
incapacidad laboral, esto derivado de la diferencia que existe entre el concepto 
de incapacidad laboral para nuestro medio (no hay una definición clara), pues 
al extrapolarlo al contexto global difiere en aspectos fundamentales que no 
permiten su correcta interpretación.  
 
Desde el punto de vista médico, gran parte de los estudios se enfocan en los 
eventos agudos tales como el síndrome coronario y los eventos 
cerebrovasculares, al contrario de las patologías crónicas que según su 
presentación clínica pueden generar incapacidad laboral en mayor o menor 
grado en diferentes periodos de tiempo. 
 
El estudio mostró que el 79.7% de los trabajadores con falla cardiaca 
(isquémica y no isquémica) no presentaron incapacidad laboral comparado al 
20.3% que si la presentaron; en consecuencia, se evidencio que no existen 
diferencias estadísticamente significativas que sugieran que los trabajadores 
con diagnóstico de falla cardiaca isquémica tengan un mayor grado de 
incapacidad laboral comparado a los que tienen falla cardiaca de etiología no 
isquémica y estos hallazgos son explicados por el azar. 
 
 
Un artículo original desarrollado en La Universidad de Texas, Estados Unidos, 
en el año 2012 denominado “An assessment of the relationships between 
overweight, obesity, related chronic health conditions and worker absenteeism” 
concluyo que no hay evidencia que soporte la hipótesis que la diabetes, 
enfermedad coronaria, otras enfermedades cardiológicas y el infarto cerebral 
por si solos están directamente relacionados con el ausentismo laboral (29). 
 
 
Las diferencias estadísticamente significativas encontradas  al relacionar los 
grupos de edad según falla cardiaca, probablemente puedan darse por que la 
falla cardiaca de etiología no isquémica (ej. miocardiopatía o secundaria a 
patología valvular, entre otras) puede comenzar a edades más tempranas, al 
contrario de la falla cardiaca de etiología isquémica la cual habitualmente se 
presenta con mayor frecuencia entre más avanzada sea la edad.  
 
Hasta ahora, la obesidad no es tomada como un factor de riesgo importante 
para desarrollar enfermedades cardiovasculares, los estudios previos que han 
tomado factores de riesgo tales como la hipertensión arterial, tabaquismo, 
diabetes o dislipidemia relacionándolo con el peso han mostrado que dichos 
factores tiene mayor impacto para el riesgo cardiovascular al contrario del 
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peso, de ahí que la obesidad como tal sola, si no media  un factor de riesgo 
directo asociado no ha mostrado relación de causalidad con enfermedad 
cardiovascular, lo que explica que no se hayan encontrado diferencias 
estadísticamente significativas al relacionar las variables de peso, talla e IMC 
con la falla cardiaca. 
 
Sería interesante para el estudio haber evaluado dentro de las variables 
sociodemográficas el estrato socioeconómico y revisar  si tiene importancia en 
el cuidado pre  y post evento isquémico, la rehabilitación y reincorporación 
laboral, entre otros, debido a que haciendo un juicio a priori se podría esperar 
que los estratos socioeconómicos más altos presentaran menos eventos 
isquémicos comparado a los estratos socioeconómicos bajos siempre y cuando 
no existan otros factores de riesgo directos para enfermedad cardiovascular. 
 
Del mismo modo hubiera sido importante para complementar este estudio e 
incluso para futuros estudios (prospectivos), hacer la clasificación dentro de las 
variables laborales en dos grupos, el primero compuesto por actividades que 
generen principalmente carga física alta y el segundo actividades clasificadas 
principalmente como sedentarias (dejando claro la definición de ambos 
conceptos), para posteriormente hacer un análisis y definir si hay significancia 
estadística entre dicha clasificación de la actividad laboral y la etiología de la 
falla cardiaca; así como, evaluar la relación de la capacidad funcional según la 
NYHA y la actividad laboral definiendo si es sedentaria o si genera carga física 
alta debido a que esta también puede estar subestimada en relación que puede 
haber pacientes clasificados en clase funcional NYHA I (sin disnea) pero que 
su actividad laboral no tenga una exigencia física importante (trabajos de 
escritorio, etc.) y que realmente este trabajador tenga algún grado de disnea de 
esfuerzos que lo clasifique con mayor compromiso desde el punto de vista 
funcional. 
 
Habitualmente en la clasificación por etapas de la falla cardiaca, la etapa A que 
corresponde solo a factores de riesgo sin síntomas, no está estimada; la etapa 
B que corresponde a una disfunción ventricular sistólica asintomática se 
encuentra habitualmente subestimada en los pacientes con falla cardiaca de 
etiología no isquémica porque esta subdiagnosticada, ósea que pueden pasar 
desapercibidos, esto debido a que son personas que no saben que tienen la 
alteración cardiológica y que en muchas ocasiones asisten a la consulta 
cardiológica por otros hallazgos diferentes a la sintomatología, por ejemplo, 
personas con un electrocardiograma alterado (bloqueo de rama izquierda) y 
que al hacerse la evaluación ecocardiográfica se encuentra una disfunción 
ventricular avanzada, por el contrario a las personas con falla cardiaca 
isquémica en etapa B habitualmente se identifican más fácil porque 
presentaron el evento agudo el cual no necesariamente afecta el compromiso 
de la clasificación por etapas de la falla cardiaca; finalmente, la falla cardiaca 
en etapa C en ocasiones puede estar sobreestimada si hay otras condiciones 
patológicas de base que generen disnea como es el caso de las patologías con 
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compromiso pulmonar las cuales pueden confundir su origen y por el beneficio 
del paciente se clasifica en dicha etapa. 
 
La mayoría de los trabajadores que presentaron falla cardiaca isquémica 
tuvieron un grado de disfunción sistólica ventricular leve, esto podría explicarse 
por el tipo de coronaria afectada dado que en los eventos coronarios 
isquémicos habitualmente la arteria coronaria más afectada, es la coronaria 
derecha que irriga un menor territorio del musculo cardiaco en comparación a 
la coronaria derecha (arteria descendente anterior y circunfleja), por lo cual los 
segmentos afectados son los que menos impactan la función ventricular del 
ventrículo izquierdo. De modo que es importante complementar esta 
investigación revisando los datos en la historia clínica de la persona en relación 
al evento coronario agudo que desencadeno la falla cardiaca isquémica y 
verificar cual fue la arteria coronaria comprometida para corroborar esta 
hipótesis.  
 
Dentro de los datos que se obtuvieron en relación a los días de incapacidad 
laboral, el total de  los días descritos correspondieron a incapacidades 
continuas y discontinuas, no se tuvo en cuenta las prórrogas dadas por fuera 
del centro cardiológico por intermedio de su EPS; En consecuencia, explica 
que se encontraran pacientes con incapacidades prolongadas de más de 180 
días los cuales deberían haber terminado en calificación de pérdida de 
capacidad laboral, se encontraron pacientes incluso con 780 días de 
incapacidad los cuales pudieron haberse dado de manera no continua en 
diferentes momentos, incluso esas incapacidades prolongadas mayores a 180 
días podrían estar explicadas por pacientes que deben estar incapacitados por 
causa cardiológica pero que la calificación de invalidez no les da para 
pensionarse.  
 
La falla cardiaca de etiología no isquémica presento una prevalencia mayor de 
incapacidad laboral comparado con la falla cardiaca isquémica, lo que difiere 
de la pregunta de investigación donde se quería determinar si existe relación 
entre la falla cardiaca isquémica y la incapacidad laboral; se tomaron dos 
grupos: el primero con falla cardiaca isquémica con un total de 93 individuos de 
los cuales 16 se encontraban incapacitados que corresponden al 17.2%  y el 
segundo con falla cardiaca no isquémica con un total de 30 individuos de los 
cuales 21 se encontraban incapacitados que corresponden al 30%. 
 
En cuanto a las características del estudio, consideramos que para tener 
resultados con mayor significancia estadística es necesario ampliar el tamaño 
de la muestra; también sería importante para complementar dicho estudio 
tener en cuenta mayor información de los trabajadores que presentaron días 
de incapacidad laboral tales como: cuantos individuos terminaron pensionados 
como consecuencia de la falla cardiaca, tiempo de incapacidad laboral desde 
el inicio de la primera incapacidad hasta que se dio la calificación de invalidez,  
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en qué casos se reportaron modificaciones en el trabajo secundarias a la falla 
cardiaca tales como disminución de la carga laboral, despido, entre otras; para 
lo cual debe contactarse a los individuos incluidos en la base de datos 
analizada y posterior la firma del consentimiento informado completar dicha 
información. 
 
 
Los resultados del presente estudio facilitan proponer una serie de 
interrogantes respecto a posibles futuros focos de investigación, como por 
ejemplo las repercusiones laborales que generan las enfermedades crónicas 
de origen cardiovascular y a su vez la implicación de estas en situaciones 
específicas tales como el ausentismo y presentismo laboral, reintegro al puesto 
de trabajo, pérdida de capacidad laboral permanente o parcial, entre otros. 
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7.  CONCLUSIONES 
  
 
El estudio no logró demostrar que exista relación estadísticamente significativa 
entre la falla cardiaca de etiología isquémica y la incapacidad laboral, 
probablemente esto se relaciona con que las incapacidades laborales dadas a 
los pacientes por falla cardiaca de etiología isquémica se deben, en su 
mayoría, al evento coronario agudo. Además, debe considerarse que el grado 
de disfunción sistólica encontrada en este grupo de pacientes fue en su 
mayoría leve, lo cual puede estar asociado a que no se presentaran tantos 
casos de incapacidad laboral. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Clasificación internacional unificada de oficios (CIUO-08) 
 
Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones 
Adaptada para Colombia. CIUO - 08 A.C. 
 
 
GRANDES GRUPOS (un dígito) 
SUBGRUPOS PRINCIPALES (dos dígitos) 
Subgrupos (tres dígitos) 
Grupos primarios (cuatro dígitos) 
 
 
0 FUERZAS MILITARES 
 
01 OFICIALES DE LAS FUERZAS MILITARES 
 
011 Oficiales de las Fuerzas Militares 
0110 Oficiales de las Fuerzas Militares 
 
02 SUBOFICIALES DE LAS FUERZAS MILITARES 
 
021 Suboficiales de las Fuerzas Militares 
0210 Suboficiales de las Fuerzas Militares 
 
03 OTROS MIEMBROS DE LAS FUERZAS MILITARES 
 
031 Otros miembros de las Fuerzas Militares 
0310 Otros miembros de las Fuerzas Militares 
 
1 DIRECTORES Y GERENTES 
 
11 DIRECTORES EJECUTIVOS, PERSONAL DIRECTIVO DE LA 
ADMINISTRACIÓN Y LEGISLATIVOS 
 
111 Miembros del poder ejecutivo y de los Cuerpos Legislativos 
1111 Directores formuladores de políticas y normas 
1112 Directores del gobierno 
1113 Jefes de comunidades étnicas 
1114 Dirigentes de organizaciones con un interés específico (partidos políticos, 
sindicatos y organizaciones sociales) 
 
112 Directores y gerentes generales 
1120 Directores y gerentes generales 
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12 DIRECTORES ADMINISTRATIVOS Y COMERCIALES 
 
121 Directores de administración y servicios 
1211 Directores financieros 
1212 Directores de recursos humanos 
1213 Directores de políticas y planeación 
1219 Directores de administración y servicios no clasificados en otros grupos 
primarios 
 
122 Directores de ventas, comercialización y desarrollo 
1221 Directores de ventas y comercialización 
1222 Directores de publicidad y relaciones públicas 
1223 Directores de investigación y desarrollo 
 
13 DIRECTORES Y GERENTES EN SECTORES DE PRODUCCIÓN Y 
SERVICIOS 
 
131 Directores de producción agropecuaria, silvicultura y pesca 
1311 Directores de producción agropecuaria y silvicultura 
1312 Directores de producción de piscicultura y pesca 
 
132 Directores de industrias manufactureras, minería, construcción y 
distribución 
1321 Directores de industrias manufactureras 
1322 Directores de explotaciones de minería 
1323 Directores de empresas de construcción 
1324 Directores de empresas de abastecimiento, distribución y afines 
 
133 Directores de servicios de tecnología de la información y las 
comunicaciones 
1330 Directores de servicios de tecnología de la información y las 
comunicaciones 
 
134 Directores y gerentes de servicios profesionales 
1341 Directores de servicios de cuidados infantiles 
1342 Directores de servicios de salud 
1343 Directores de servicios de atención a personas mayores 
1344 Directores de servicios de bienestar social 
1345 Directores de servicios de educación 
1346 Gerentes de sucursales de bancos, de servicios financieros y de seguros 
1349 Directores y gerentes de servicios profesionales no clasificados en otros 
grupos primarios 
 
14 GERENTES DE HOTELES, RESTAURANTES, COMERCIOS Y OTROS 
SERVICIOS 
 
141 Gerentes de hoteles y restaurantes 
1411 Gerentes de hoteles 
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1412 Gerentes de restaurantes 
 
142 Gerentes de comercios al por mayor y al por menor 
1420 Gerentes de comercios al por mayor y al por menor 
143 Otros gerentes de servicios 
1431 Gerentes de centros deportivos, de esparcimiento y culturales 
1439 Otros gerentes de servicios no clasificados en otros grupos primarios 
 
2 PROFESIONALES, CIENTÍFICOS E INTELECTUALES 
 
21 PROFESIONALES DE LAS CIENCIAS Y DE LA INGENIERÍA 
 
211 Físicos, químicos y afines 
2111 Físicos y astrónomos 
2112 Meteorólogos 
2113 Químicos 
2114 Geólogos y geofísicos 
 
212 Matemáticos, actuarios y estadísticos 
2120 Matemáticos, actuarios y estadísticos 
 
213 Profesionales en ciencias biológicas 
2131 Biólogos, botánicos, zoólogos y afines 
2132 Agrónomos, silvicultores, zootecnistas y afines 
2133 Profesionales de la protección medioambiental 
 
214 Ingenieros (excluyendo Ingenieros en electrotecnología) 
2141 Ingenieros industriales y de producción 
2142 Ingenieros civiles 
2143 Ingenieros medioambientales 
2144 Ingenieros mecánicos 
2145 Ingenieros químicos 
2146 Ingenieros de minas, metalúrgicos y afines 
2149 Ingenieros no clasificados en otros grupos primarios 
 
215 Ingenieros en electrotecnología 
2151 Ingenieros electricistas 
2152 Ingenieros electrónicos 
2153 Ingenieros de telecomunicaciones 
 
216 Arquitectos, planificadores, topógrafos y diseñadores 
2161 Arquitectos constructores 
2162 Arquitectos paisajistas 
2163 Diseñadores de productos y de prendas 
2164 Planificadores urbanos, regionales y de tránsito 
2165 Cartógrafos y topógrafos 
2166 Diseñadores gráficos y multimedia 
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22 PROFESIONALES DE LA SALUD 
 
221 Médicos 
2211 Médicos generales 
2212 Médicos especialistas 
 
222 Profesionales de enfermería y de partería 
2221 Profesionales de enfermería 
2222 Profesionales de partería 
 
223 Profesionales de medicina tradicional y alternativa 
2230 Profesionales de medicina tradicional y alternativa 
 
224 Paramédicos e instrumentadores quirúrgicos 
2240 Paramédicos e instrumentadores quirúrgicos 
 
225 Veterinarios 
2250 Veterinarios 
 
226 Otros profesionales de la salud 
2261 Odontólogos 
2262 Farmacéuticos 
2263 Profesionales de la salud y la higiene laboral y ambiental 
2264 Fisioterapeutas 
2265 Dietistas y nutricionistas 
2266 Fonoaudiólogos y terapeutas del lenguaje 
2267 Optómetras 
2269 Otros profesionales de la salud no clasificados en otros grupos primarios 
 
23 PROFESIONALES DE LA EDUCACIÓN 
 
231 Profesores de instituciones de educación superior 
2310 Profesores de instituciones de educación superior 
 
232 Profesores de formación profesional 
2320 Profesores de formación profesional 
 
233 Profesores de educación secundaria 
2330 Profesores de educación secundaria 
 
234 Profesores de educación primaria y de primera infancia 
2341 Profesores de educación primaria 
2342 Profesores de primera infancia 
 
235 Otros profesionales de la educación 
2351 Especialistas en métodos pedagógicos 
2352 Profesores de educación especial e inclusiva 
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2353 Otros profesores de idiomas 
2354 Otros profesores de música 
2355 Otros profesores de artes 
2356 Instructores de tecnología de la información 
2359 Otros profesionales de la educación no clasificados en otros grupos 
primarios 
 
24 PROFESIONALES DE NEGOCIOS Y DE ADMINISTRACIÓN 
241 Profesionales en finanzas 
2411 Contadores 
2412 Asesores financieros y de inversiones 
2413 Analistas financieros 
 
242 Profesionales de la administración 
2421 Analistas de gestión y organización 
2422 Profesionales en políticas de administración 
2423 Profesionales de gestión de talento humano 
2424 Profesionales en formación y desarrollo de personal 
 
243 Profesionales de las ventas, la comercialización y las relaciones públicas 
2431 Profesionales de la publicidad y la comercialización 
2432 Profesionales de relaciones públicas 
2433 Profesionales de ventas técnicas y médicas (excluyendo las TIC) 
2434 Profesionales de ventas de tecnología de la información y las 
comunicaciones 
 
25 PROFESIONALES DE TECNOLOGÍA DE LA INFORMACIÓN 
Y LAS COMUNICACIONES 
 
251 Desarrolladores y analistas de software y multimedia 
2511 Analistas de sistemas 
2512 Desarrolladores de software 
2513 Desarrolladores web y multimedia 
2514 Programadores de aplicaciones 
2519 Desarrolladores y analistas de software y multimedia no clasificados en 
otros grupos primarios 
 
252 Profesionales en bases de datos y en redes de computadores 
2521 Diseñadores y administradores de bases de datos 
2522 Administradores de sistemas 
2523 Profesionales en redes de computadores 
2529 Profesionales en bases de datos y en redes de computadores no 
clasificados en otros grupos primarios 
 
26 PROFESIONALES EN DERECHO, EN CIENCIAS SOCIALES Y 
CULTURALES 
 
261 Profesionales en derecho 
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2611 Abogados 
2612 Jueces 
2619 Profesionales en derecho no clasificados en otros grupos primarios 
 
262 Bibliotecarios, archivistas y curadores de arte 
2621 Archivistas y curadores de arte 
2622 Bibliotecarios, documentalistas y afines 
 
263 Profesionales en ciencias sociales y religiosas 
2631 Economistas 
2632 Sociólogos, antropólogos y afines 
2633 Filósofos, historiadores y especialistas en ciencias políticas 
2634 Psicólogos 
2635 Profesionales del trabajo social y consejeros 
2636 Profesionales religiosos 
 
264 Autores, periodistas y lingüistas 
2641 Autores y otros escritores 
2642 Periodistas 
2643 Traductores, intérpretes y otros lingüistas 
 
265 Artistas creativos e interpretativos 
2651 Escultores, pintores artísticos y afines 
2652 Compositores, músicos y cantantes 
2653 Coreógrafos y bailarines 
2654 Directores y productores de cine, de teatro y afines 
2655 Actores 
2656 Locutores de radio, televisión y otros medios de comunicación 
2659 Artistas creativos e interpretativos no clasificados en otros grupos 
primarios 
 
3 TÉCNICOS Y PROFESIONALES DEL NIVEL MEDIO 
 
31 TECNICOS Y PROFESIONALES DEL NIVEL MEDIO DE LAS CIENCIAS Y 
LA INGENIERIA 
 
311 Técnicos en ciencias físicas y en ingeniería 
3111 Técnicos en ciencias físicas y químicas 
3112 Técnicos en ingeniería civil 
3113 Electrotécnicos 
3114 Técnicos en electrónica 
3115 Técnicos en ingeniería mecánica 
3116 Técnicos en química industrial 
3117 Técnicos de minas y metalurgia 
3118 Delineantes y dibujantes técnicos 
3119 Técnicos en ciencias físicas y en ingeniería no clasificados en otros 
grupos primarios 
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312 Supervisores en la minería, la industria manufacturera y la construcción 
3121 Supervisores de minas 
3122 Supervisores de industrias manufactureras 
3123 Supervisores de la construcción 
 
313 Técnicos en control de procesos 
3131 Operadores de plantas de producción de energía 
3132 Operadores de incineradores, instalaciones de tratamiento de agua y 
afines 
3133 Controladores de instalaciones de procesamiento de productos químicos 
3134 Operadores de instalaciones de refinación de petróleo y gas natural 
3135 Controladores de procesos de producción de metales 
3139 Técnicos en control de procesos no clasificados en otros grupos primarios  
 
314 Técnicos y profesionales del nivel medio en ciencias biológicas y afines 
3141 Técnicos en ciencias biológicas (excluyendo la medicina) 
3142 Técnicos agropecuarios 
3143 Técnicos forestales 
 
315 Técnicos y controladores en navegación marítima y aeronáutica 
3151 Oficiales maquinistas en navegación 
3152 Capitanes, oficiales de cubierta y prácticos 
3153 Pilotos de aviación y afines 
3154 Controladores de tráfico aéreo y marítimo 
3155 Técnicos en seguridad aeronáutica 
 
32 TÉCNICOS Y PROFESIONALES DEL NIVEL MEDIO DE LA SALUD 
 
321 Técnicos médicos y farmacéuticos 
3211 Técnicos en aparatos de diagnóstico y tratamiento médico 
3212 Técnicos de laboratorios médicos 
3213 Técnicos y asistentes farmacéuticos 
3214 Técnicos de prótesis médicas y dentales 
 
322 Técnicos y profesionales del nivel medio en enfermería y partería 
3221 Técnicos y profesionales del nivel medio en enfermería 
3222 Técnicos y profesionales del nivel medio en partería 
 
323 Técnicos y profesionales del nivel medio en medicina tradicional y 
alternativa 
3230 Técnicos y profesionales del nivel medio en medicina tradicional y 
alternativa 
 
324 Técnicos y asistentes veterinarios 
3240 Técnicos y asistentes veterinarios 
325 Otros técnicos y profesionales del nivel medio de la salud 
3251 Higienistas y asistentes odontológicos 
3252 Técnicos en documentación sanitaria 
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3253 Trabajadores comunitarios de la salud 
3254 Técnicos en optometría y ópticas 
3255 Técnicos y asistentes terapeutas 
3256 Asistentes médicos 
3257 Inspectores de seguridad, salud ocupacional, medioambiental y afines 
3258 Técnicos en atención prehospitalaria 
3259 Otros técnicos y profesionales del nivel medio de la salud no clasificados 
en otros grupos primarios 
 
33 TECNICOS Y PROFESIONALES DEL NIVEL MEDIO EN LAS FINANZAS Y 
LA ADMINISTRACION 
 
331 Técnicos y profesionales del nivel medio en finanzas y matemáticas 
3311 Agentes de bolsa, cambio y otros servicios financieros 
3312 Analistas de préstamos y créditos 
3313 Técnicos de contabilidad y afines 
3314 Técnicos y profesionales del nivel medio de servicios estadísticos, 
matemáticos y afines 
3315 Tasadores y evaluadores 
 
332 Agentes comerciales y corredores 
3321 Agentes de seguros 
3322 Representantes comerciales 
3323 Agentes de compras 
3324 Agentes de operaciones comerciales y consignatarios 
 
333 Agentes de servicios empresariales 
3331 Declarantes o gestores de aduana 
3332 Organizadores de conferencias y eventos 
3333 Agentes de empleo y contratistas de mano de obra 
3334 Agentes inmobiliarios 
3339 Agentes de servicios comerciales no clasificados en otros grupos 
primarios 
 
334 Secretarios administrativos y especializados 
3341 Supervisores de oficina 
3342 Secretarios jurídicos 
3343 Secretarios administrativos y ejecutivos 
3344 Secretarios médicos 
 
335 Agentes de gobierno y profesionales del nivel medio para la aplicación de 
regulaciones 
3351 Agentes de aduanas e inspectores de fronteras 
3352 Agentes de administración tributaria 
3353 Agentes de servicios de seguridad social 
3354 Agentes gubernamentales de expedición de licencias 
3355 Inspectores de policía y detectives 
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3359 Agentes de gobierno y profesionales del nivel medio para la aplicación de 
regulaciones no clasificados en otros grupos primarios 
 
34 TECNICOS Y PROFESIONALES DEL NIVEL MEDIO DE SERVICIOS 
JURIDICOS, SOCIALES, CULTURALES Y AFINES 
 
341 Técnicos y profesionales del nivel medio de servicios jurídicos, sociales y 
religiosos 
3411 Técnicos y profesionales del nivel medio del derecho, de servicios legales 
y afines 
3412 Trabajadores y asistentes sociales 
3413 Auxiliares laicos de las religiones 
 
342 Entrenadores de deportes y aptitud física 
3421 Atletas y deportistas 
3422 Entrenadores, instructores y árbitros de actividades deportivas 
3423 Instructores de educación física y actividades recreativas 
 
343 Técnicos y profesionales del nivel medio en actividades culturales, 
artísticas y culinarias 
3431 Fotógrafos 
3432 Diseñadores y decoradores de interiores 
3433 Técnicos en galerías de arte, museos y bibliotecas 
3434 Chefs 
3435 Otros técnicos y profesionales del nivel medio en actividades culturales y 
artísticas 
 
35 TÉCNICOS EN TECNOLOGÍA DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES 
 
351 Técnicos en operaciones de tecnología de la información, las 
comunicaciones y asistencia al usuario 
3511 Técnicos en operaciones de tecnología de la información y las 
comunicaciones 
3512 Técnicos en asistencia y soporte al usuario de tecnología de la 
información y las comunicaciones 
3513 Técnicos en redes y sistemas de computación 
3514 Técnicos de la web 
 
352 Técnicos en telecomunicaciones y radiodifusión 
3521 Técnicos de radiodifusión y grabación audio visual 
3522 Técnicos de ingeniería de las telecomunicaciones 
 
4 PERSONAL DE APOYO ADMINISTRATIVO 
 
41 OFICINISTAS 
 
411 Oficinistas generales 
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4110 Oficinistas generales 
 
412 Secretarios generales 
4120 Secretarios generales 
 
413 Operadores de máquinas de oficina 
4131 Operadores de máquinas de procesamiento de texto y mecanógrafos 
4132 Grabadores de datos 
 
42 EMPLEADOS DE TRATO DIRECTO CON EL PÚBLICO 
 
421 Pagadores y cobradores de ventanilla y afines 
4211 Cajeros de bancos y afines 
4212 Receptores de apuestas y afines 
4213 Prestamistas 
4214 Cobradores y afines 
 
422 Empleados de servicios de información al cliente 
4221 Empleados y consultores de viajes 
4222 Empleados de centros de llamadas 
4223 Telefonistas 
4224 Recepcionistas de hoteles 
4225 Empleados de ventanillas de información 
4226 Recepcionistas generales 
4227 Entrevistadores de encuestas y de investigaciones de mercados 
4229 Otros empleados de servicios de información al cliente no clasificados en 
otros grupos primarios 
 
43 AUXILIARES CONTABLES Y ENCARGADOS DEL REGISTRO DE 
MATERIALES 
 
431 Auxiliares contables y financieros 
4311 Auxiliares de contabilidad y cálculo de costos 
4312 Auxiliares de servicios estadísticos, financieros y de seguros 
4313 Auxiliares encargados de las nóminas 
 
432 Empleados encargados del registro de materiales y de transportes 
4321 Empleados de control de abastecimientos e inventario 
4322 Empleados de servicios de apoyo a la producción 
4323 Empleados de servicios de transporte 
 
44 OTRO PERSONAL DE APOYO ADMINISTRATIVO 
441 Otro personal de apoyo administrativo 
4411 Empleados de bibliotecas 
4412 Empleados de servicios de correos 
4413 Codificadores de datos, correctores de pruebas de imprenta y afines 
4414 Escribientes públicos y afines 
4415 Empleados de archivos 
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4416 Empleados del servicio de personal 
4419 Otro personal de apoyo administrativo no clasificados en otros grupos 
primarios 
 
5 TRABAJADORES DE LOS SERVICIOS Y VENDEDORES DE COMERCIOS 
Y MERCADOS 
 
51 TRABAJADORES DE LOS SERVICIOS PERSONALES 
 
511 Personal al servicio directo de los pasajeros 
5111 Personal de servicio a pasajeros 
5112 Revisores y cobradores de los transportes públicos 
5113 Guías 
 
512 Cocineros 
5120 Cocineros 
 
513 Meseros y bármanes 
5131 Meseros 
5132 Bármanes 
 
514 Peluqueros, especialistas en tratamientos de belleza y afines 
5141 Peluqueros 
5142 Especialistas en tratamientos de belleza y afines 
 
515 Supervisores de mantenimiento y limpieza de edificios 
5151 Supervisores de mantenimiento y limpieza en oficinas, hoteles y otros 
establecimientos 
5152 Mayordomos domésticos 
5153 Conserjes y afines 
 
516 Otros trabajadores de servicios personales 
5161 Astrólogos, adivinos y trabajadores afines 
5162 Acompañantes 
5163 Personal de servicios funerarios y embalsamadores 
5164 Cuidadores de animales 
5165 Instructores de conducción 
5169 Otros trabajadores de servicios personales no clasificados en otros 
grupos primarios 
 
52 VENDEDORES 
 
521 Vendedores callejeros y en puestos de mercado 
5211 Vendedores en quioscos y puestos de mercado 
5212 Vendedores ambulantes de alimentos preparados para consumo 
inmediato 
 
522 Comerciantes y vendedores de tiendas, almacenes y afines 
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5221 Comerciantes de tiendas 
5222 Supervisores de tiendas y almacenes 
5223 Vendedores y auxiliares de venta en tiendas, almacenes y afines 
 
523 Cajeros de comercio, taquilleros y expendedores de boletas 
5230 Cajeros de comercio, taquilleros y expendedores de boletas 
 
524 Otros vendedores 
5241 Modelos de moda, arte y publicidad 
5242 Demostradores de tiendas, almacenes y afines 
5243 Vendedores puerta a puerta 
5244 Vendedores a través de medios tecnológicos 
5245 Expendedores de combustibles para vehículos 
5246 Vendedores de comidas en mostrador 
5249 Otros vendedores no clasificados en otros grupos primarios 
 
53 TRABAJADORES DE LOS CUIDADOS PERSONALES 
531 Cuidadores de niños y auxiliares de maestros 
5311 Cuidadores de niños 
5312 Auxiliares de maestros 
 
532 Trabajadores de los cuidados personales en servicios de salud 
5321 Trabajadores de los cuidados personales en instituciones 
5322 Trabajadores de los cuidados personales a domicilio 
5329 Trabajadores de los cuidados personales en servicios de salud no 
clasificados en otros grupos primarios 
 
54 PERSONAL DE LOS SERVICIOS DE PROTECCIÓN 
 
541 Personal de los servicios de protección 
5411 Bomberos y rescatistas 
5412 Policías 
5413 Guardianes de prisión 
5414 Guardias de seguridad 
5419 Personal de los servicios de protección no clasificados en otros grupos 
primarios 
 
6 AGRICULTORES Y TRABAJADORES CALIFICADOS AGROPECUARIOS, 
FORESTALES Y PESQUEROS 
 
61 AGRICULTORES Y TRABAJADORES CALIFICADOS DE 
EXPLOTACIONES 
AGROPECUARIAS CON DESTINO AL MERCADO 
 
611 Agricultores y trabajadores calificados de jardines y de cultivos para el 
mercado 
6111 Agricultores y trabajadores calificados de cultivos extensivos 
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6112 Agricultores y trabajadores calificados de plantaciones de árboles y 
arbustos 
6113 Agricultores y trabajadores calificados de huertas, invernaderos, viveros y 
jardines 
6114 Agricultores y trabajadores calificados de cultivos mixtos 
 
612 Criadores y trabajadores pecuarios calificados de la cría de animales 
orientados al mercado 
6121 Criadores de ganado y trabajadores de la cría de animales domésticos 
(excepto aves de corral) 
6122 Avicultores y trabajadores calificados de la avicultura 
6123 Criadores y trabajadores calificados de la apicultura y la sericicultura 
6129 Criadores y trabajadores pecuarios calificados, avicultores y criadores de 
insectos no clasificados en otros grupos primarios 
 
613 Productores y trabajadores calificados de explotaciones agropecuarias 
mixtas cuya producción se destina al mercado 
6130 Productores y trabajadores calificados de explotaciones agropecuarias 
mixtas cuya producción se destina al mercado 
 
62 TRABAJADORES FORESTALES CALIFICADOS, PESCADORES Y 
CAZADORES EN ACTIVIDADES ORIENTADAS AL MERCADO 
 
621 Trabajadores forestales calificados y afines 
6210 Trabajadores forestales calificados y afines 
 
622 Pescadores, cazadores y tramperos 
6221 Trabajadores de explotaciones de acuicultura 
6222 Pescadores de agua dulce y en aguas costeras 
6223 Pescadores de alta mar 
6224 Cazadores y tramperos 
 
63 TRABAJADORES AGROPECUARIOS, PESCADORES, CAZADORES Y 
RECOLECTORES DE SUBSISTENCIA 
 
631 Trabajadores agrícolas de subsistencia 
6310 Trabajadores agrícolas de subsistencia 
 
632 Trabajadores pecuarios de subsistencia 
6320 Trabajadores pecuarios de subsistencia 
 
633 Trabajadores agropecuarios de subsistencia 
6330 Trabajadores agropecuarios de subsistencia 
 
634 Pescadores, cazadores, tramperos y recolectores de subsistencia 
6340 Pescadores, cazadores, tramperos y recolectores de subsistencia 
 
7 OFICIALES, OPERARIOS, ARTESANOS Y OFICIOS RELACIONADOS 
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71 OFICIALES Y OPERARIOS DE LA CONSTRUCCIÓN (EXCLUYENDO 
ELECTRICISTAS) 
 
711 Oficiales y operarios de la construcción de obra gruesa y afines 
7111 Constructores de casas 
7112 Albañiles 
7113 Labrantes, tronzadores y grabadores de piedra 
7114 Operarios en cemento armado, enfoscadores y afines 
7115 Carpinteros de armar y de obra blanca 
7119 Oficiales y operarios de la construcción de obra gruesa y afines no 
clasificados en otros grupos primarios 
 
712 Oficiales y operarios de la construcción de trabajos de acabado y afines 
7121 Techadores 
7122 Enchapadores, parqueteros y colocadores de suelos 
7123 Revocadores 
7124 Instaladores de material aislante y de insonorización 
7125 Cristaleros 
7126 Fontaneros e instaladores de tuberías 
7127 Mecánicos montadores de aire acondicionado y refrigeración 
 
713 Pintores, limpiadores de fachadas y afines 
7131 Pintores y empapeladores 
7132 Barnizadores y afines 
7133 Limpiadores de fachadas y deshollinadores 
 
72 OFICIALES Y OPERARIOS DE LA METALURGIA; MECÁNICOS Y 
REPARADORES DE MÁQUINAS Y AFINES 
 
721 Moldeadores, soldadores, chapistas, caldereros, montadores de 
estructuras metálicas y afines 
7211 Moldeadores y macheros 
7212 Soldadores y oxicortadores 
7213 Chapistas y caldereros 
7214 Montadores de estructuras metálicas 
7215 Aparejadores y empalmadores de cables 
 
722 Herreros, herramentistas y afines 
7221 Herreros y forjadores 
7222 Herramentistas y afines 
7223 Ajustadores y operadores de máquinas herramientas 
7224 Pulidores de metales y afiladores de herramientas 
 
723 Mecánicos y reparadores de máquinas 
7231 Mecánicos y reparadores de vehículos de motor 
7232 Mecánicos y reparadores de sistemas y motores de aeronaves 
7233 Mecánicos y reparadores de máquinas agrícolas e industriales 
66 
 
7234 Reparadores de bicicletas y afines 
 
73 ARTESANOS Y OPERARIOS DE LAS ARTES GRÁFICAS Y AFINES 
 
731 Artesanos de precisión, alfarería, cerámica y vidrio 
7311 Mecánicos y reparadores de instrumentos de precisión 
7312 Fabricantes y afinadores de instrumentos musicales 
7313 Se desagrega en 7361, 7362 y 7363 por adaptación 
7314 Alfareros y ceramistas (barro y arcilla) 
7315 Sopladores, modeladores, laminadores, cortadores y pulidores de vidrio 
7316 Rotulistas, pintores decorativos y grabadores 
7317 Se desagrega en 7341, 7342, 7351 y 7352 por adaptación 
7318 Se desagrega en 7331, 7332, 7333 y 7370 por adaptación 
7319 Se desagrega en 7391, 7392, 7393 y 7399 por adaptación 
 
732 Oficiales y operarios de las artes gráficas 
7321 Preimpresores y afines 
7322 Impresores 
7323 Encuadernadores y afines 
 
733 Tejedores 
7331 Tejedores con telares 
7332 Tejedores con agujas 
7333 Otros tejedores 
 
734 Cesteros, mimbreros y sombrereros artesanales 
7341 Cesteros y mimbreros 
7342 Sombrereros artesanales 
 
735 Artesanos que realizan trabajos en madera 
7351 Tallador piezas artesanales de madera 
7352 Decoradores de piezas artesanales en madera 
 
736 Joyeros, orfebres, plateros y bisuteros 
7361 Joyeros 
7362 Orfebres y plateros 
7363 Bisutero 
 
737 Artesanos del cuero 
7370 Artesanos del cuero 
 
739 Artesanos no clasificados en otros grupos primarios 
7391 Artesanos de papel 
7392 Artesanos del hierro y otros metales 
7393 Artesanos de las semillas y cortezas vegetales 
7399 Artesanos de otros materiales no clasificados en otros grupos primarios  
 
74 OFICIALES Y OPERARIOS DE ELECTRICIDAD Y ELECTRÓNICA 
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741 Instaladores y reparadores de equipos eléctricos 
7411 Electricistas de obras y afines 
7412 Ajustadores electricistas 
7413 Instaladores y reparadores de líneas eléctricas 
 
742 Instaladores y reparadores de equipos electrónicos y de 
telecomunicaciones 
7421 Ajustadores e instaladores en electrónica 
7422 Instaladores y reparadores en tecnología de la información y las 
comunicaciones 
 
75 OFICIALES Y OPERARIOS DE PROCESAMIENTO DE ALIMENTOS, DE 
LA CONFECCIÓN, EBANISTAS Y AFINES 
 
751 Oficiales y operarios de procesamiento de alimentos y afines 
7511 Carniceros, pescaderos y afines 
7512 Panaderos, pasteleros y confiteros 
7513 Operarios de la elaboración de productos lácteos 
7514 Operarios de la conservación de frutas, legumbres, verduras y afines 
7515 Catadores y clasificadores de alimentos y bebidas 
7516 Preparadores y elaboradores de cigarros y productos del tabaco 
 
752 Oficiales y operarios del tratamiento de la madera, ebanistas y afines 
7521 Operarios del tratamiento de la madera 
7522 Ebanistas y carpinteros (excluye carpinteros de armar y de obra blanca) 
7523 Ajustadores y operadores de máquinas para trabajar madera 
 
753 Oficiales y operarios de la confección y afines 
7531 Sastres, modistos, peleteros y sombrereros 
7532 Patronistas y cortadores de tela, cuero y afines 
7533 Costureros, bordadores y afines 
7534 Tapiceros, colchoneros y afines 
7535 Apelambradores, pellejeros y curtidores 
7536 Zapateros y afines 
 
754 Otros oficiales, operarios y afines 
7541 Buzos 
7542 Dinamiteros y pegadores 
7543 Clasificadores y probadores de productos (excluyendo alimentos y 
bebidas) 
7544 Fumigadores y otros controladores de plagas y malas hierbas 
7549 Otros oficiales, operarios y oficios relacionados no clasificados en otros 
grupos primarios 
 
8 OPERADORES DE INSTALACIONES Y MÁQUINAS Y ENSAMBLADORES 
 
81 OPERADORES DE INSTALACIONES FIJAS Y MÁQUINAS 
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811 Operadores de instalaciones mineras y de extracción y procesamiento de 
minerales 
8111 Mineros y operadores de instalaciones mineras 
8112 Operadores de instalaciones de procesamiento de minerales y rocas 
8113 Perforadores y sondistas de pozos y afines 
8114 Operadores de máquinas para fabricar cemento y otros productos 
minerales 
 
812 Operadores de instalaciones de procesamiento y recubridoras de metales 
8121 Operadores de instalaciones de procesamiento de metales 
8122 Operadores de máquinas pulidoras, galvanizadoras y recubridoras de 
metales 
 
813 Operadores de instalaciones y máquinas de productos químicos y 
fotográficos 
8131 Operadores de plantas y máquinas de productos químicos 
8132 Operadores de máquinas para fabricar productos fotográficos 
 
814 Operadores de máquinas para fabricar productos de caucho, de papel y de 
material plástico 
8141 Operadores de máquinas para fabricar productos de caucho 
8142 Operadores de máquinas para fabricar productos de material plástico 
8143 Operadores de máquinas para fabricar productos de papel 
 
815 Operadores de máquinas para fabricar productos textiles y artículos de piel 
y cuero 
8151 Operadores de máquinas de preparación de fibras, hilado y devanado 
8152 Operadores de telares y otras máquinas tejedoras 
8153 Operadores de máquinas de coser 
8154 Operadores de máquinas de blanqueamiento, teñido y limpieza de tejidos 
8155 Operadores de máquinas de tratamiento de pieles y cueros 
8156 Operadores de máquinas para la fabricación de calzado y afines 
8157 Operadores de máquinas de lavandería 
8159 Operadores de máquinas para fabricar productos textiles y artículos de 
piel y cuero no clasificados en otros grupos primarios 
 
816 Operadores de máquinas para elaborar alimentos y productos afines 
8160 Operadores de máquinas para elaborar alimentos y productos afines 
 
817 Operadores de instalaciones para la preparación de papel y de 
procesamiento de la madera 
8171 Operadores de instalaciones para la preparación de papel y de pasta para 
papel 
8172 Operadores de instalaciones de procesamiento de la madera 
 
818 Otros operadores de máquinas y de instalaciones fijas 
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8181 Operadores de máquinas y de instalaciones para elaborar productos de 
vidrio y cerámica 
8182 Operadores de máquinas de vapor y calderas 
8183 Operadores de máquinas de embalaje, embotellamiento y etiquetado 
8189 Otros operadores de máquinas y de instalaciones fijas no clasificados en 
otros grupos primarios 
 
82 ENSAMBLADORES 
 
821 Ensambladores 
8211 Ensambladores de maquinaria mecánica 
8212 Ensambladores de equipos eléctricos y electrónicos 
8219 Ensambladores no clasificados en otros grupos primarios 
 
83 CONDUCTORES DE VEHÍCULOS Y OPERADORES DE EQUIPOS 
PESADOS MÓVILES 
 
831 Maquinistas de locomotoras y afines 
8311 Maquinistas de locomotoras 
8312 Guardafrenos, guardagujas y agentes de maniobras 
 
832 Conductores de automóviles, camionetas y motocicletas 
8321 Conductores de motocicletas 
8322 Se desagrega en 8323 y 8324 por adaptación 
8323 Conductores de camionetas y vehículos livianos 
8324 Conductores de taxis 
 
833 Conductores de camiones pesados y buses 
8331 Conductores de buses, microbuses y tranvías 
8332 Conductores de camiones y vehículos pesados 
 
834 Operadores de maquinaria agrícola móvil y de otras máquinas móviles 
8341 Operadores de maquinaria agrícola y forestal móvil 
8342 Operadores de máquinas de movimiento de tierras, construcción de vías 
y afines 
8343 Operadores de grúas, aparatos elevadores y afines 
8344 Operadores de montacargas 
 
835 Marineros de cubierta y afines 
8350 Marineros de cubierta y afines 
 
9 OCUPACIONES ELEMENTALES 
 
91 PERSONAL DOMESTICO Y DE ASEO 
 
911 Personal doméstico, aseadores de hoteles, oficinas y otros 
establecimientos 
9111 Personal doméstico 
70 
 
9112 Aseadores de oficinas, hoteles y otros establecimientos 
 
912 Limpiadores de vehículos, ventanas, ropa y otra limpieza a mano 
9121 Lavanderos y planchadores manuales 
9122 Lavadores de vehículos 
9123 Limpiadores de ventanas 
9129 Otro personal de limpieza no clasificado en otros grupos primarios 
 
92 OBREROS Y PEONES AGROPECUARIOS, PESQUEROS Y 
FORESTALES 
 
921 Obreros y peones agropecuarios, pesqueros y forestales 
9211 Obreros y peones de explotaciones agrícolas 
9212 Obreros y peones de explotaciones ganaderas 
9213 Obreros y peones de explotaciones agropecuarias 
9214 Obreros y peones de jardinería y horticultura 
9215 Obreros y peones forestales 
9216 Obreros y peones de pesca y acuicultura 
 
93 OBREROS Y PEONES DE LA MINERIA, LA CONSTRUCCIÓN, LA 
INDUSTRA MANUFACTURERA Y EL TRANSPORTE 
 
931 Obreros y peones de la minería y la construcción 
9311 Obreros y peones de minas y canteras 
9312 Obreros y peones de obras públicas y mantenimiento 
9313 Obreros y peones de la construcción de edificios 
 
932 Obreros y peones de la industria manufacturera 
9321 Empacadores manuales 
9329 Obreros y peones de la industria manufacturera no clasificados en otros 
grupos primarios 
 
933 Obreros y peones de transporte y almacenamiento 
9331 Conductores de vehículos accionados a pedal o a brazo 
9332 Conductores de vehículos y maquinaria de tracción animal 
9333 Obreros y peones de carga 
9334 Surtidores de estanterías 
 
94 AYUDANTES DE PREPARACION DE ALIMENTOS 
 
941 Ayudantes de preparación de alimentos 
9411 Cocineros de comidas rápidas 
9412 Ayudantes de cocina 
 
95 VENDEDORES AMBULANTES DE SERVICIOS Y AFINES (excluyendo 
comidas de preparación inmediata) 
 
951 Trabajadores ambulantes de servicios y afines 
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9510 Trabajadores ambulantes de servicios y afines 
 
952 Vendedores ambulantes (excluyendo comidas de preparación inmediata) 
9520 Vendedores ambulantes (excluyendo comidas de preparación inmediata) 
 
96 RECOLECORES DE DESECHOS Y OTRAS OCUPACIONES 
ELEMENTALES 
 
961 Recolectores de desechos 
9611 Recolectores de basura y material reciclable 
9612 Clasificadores de desechos 
9613 Barrenderos y afines 
 
962 Otras ocupaciones elementales 
9621 Mensajeros, mandaderos, maleteros y repartidores 
9622 Personas que realizan trabajos varios 
9623 Se desagrega en 9625 y 9626 por adaptación 
9624 Acarreadores de agua y recolectores de leña 
9625 Recolectores de dinero y surtidores de máquinas de venta automática 
9626 Lectores de medidores 
9629 Otras ocupaciones elementales no clasificadas en otros grupos primarios  
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Anexo 2. Clasificación internacional unificada de oficios (CIUO-08) según 
tipo de falla cardiaca. 
 
  
Falla Cardiaca 
Total No 
isquémica 
Isquémica 
Clasificación 
Internacional 
Unificada de 
Oficios - CIUO 
08 
Directores y Gerentes 
N 3 22 25 
% 10,0% 23,7% 20,3% 
Profesionales, 
Científicos e 
Intelectuales 
N 5 12 17 
% 16,7% 12,9% 13,8% 
Técnicos y 
Profesionales del 
Nivel Medio 
n 1 5 6 
% 3,3% 5,4% 4,9% 
Personal de Apoyo 
Administrativo 
n 0 3 3 
% 0,0% 3,2% 2,4% 
Trabajadores de los 
Servicios y 
Vendedores De 
Comercios Mercados 
n 3 10 13 
% 10,0% 10,8% 10,6% 
Agricultores y 
Trabajadores 
Calificados 
Agropecuarios, 
Forestales y 
Pesqueros 
n 1 3 4 
% 3,3% 3,2% 3,3% 
Oficiales, Operarios, 
Artesanos Y Oficios 
Relacionados 
n 15 29 44 
% 50,0% 31,2% 35,8% 
Operadores De 
Instalaciones Y 
Máquinas Y 
Ensambladores 
n 2 9 11 
% 6,7% 9,7% 8,9% 
Total 
n 30 93 123 
% 100,0% 100,0% 100,0% 
Chi-cuadrado: 5,964      valor-p: 0,544 
Anexo 2. Clasificación Internacional Unificada de Oficios (CIUO-08) según tipo 
de falla cardiaca. 
 
